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1. Samenvatting

In deelfregio’s van het Regionaal Overleg Acute Zorgketen (ROAZ) zijn plannen gemaaktom de zorg en
ondersteuning in een eventuelefase 3 van de covid-19-pandemie (crisiszorgverlening) zo goed mogelijkte
waarborgen. Op verzoek van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft het Landel ijk
Netwerk Acute Zorg (LNAZ) met een kernteam de regionale plannen voor de toenemende pandemische druk
en fase 3 beoordeeldaan de hand van een door het kernteam zelf opgesteld vergelijkingskader.

Het kernteam heeft eerst de verschillende stadiavan pandemische drukbenoemd en de zorgverleningin elke
fase beschreven. Tevens is aangegeven wat verwacht wordtvan de samenwerking tussen zorgverlenersin de
regioen van deregio’s onderling bij een toenemende druk op de zorg alvorens zo nodig landelijk wordt
besloten tot het afkondigen van fase 3. Omdat delandelijke sectorale plannen een bouwsteen vormen van de
regionale plannen voor fase 3 heefthet kernteam ook deze plannen bestudeerd.

Het kernteam is van mening datde in de regionale plannen voorgestel de maatregelen, gegeven de
pandemische druk, aanvaardbaar zijn voor de zorgverlening en de kwaliteit van de zorg als geheel . Het
kernteam baseertdit cordeel allereerst op deinhoud vande sectorale plannen en het oordeel vande Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd (1GJ) overdie plannen. Het kernteam baseert zich verder op de beoordeling van de
regionale plannen op basis van het opgestelde vergelikingskader. Daarhij gaat het kernteam ervan uitdatde
gesignaleerde bevindingen, evenalsdie van de1GJ, worden meegenomen inde doorlopende uitwerking vande
regionale plannen. Totslot doet het kernteam een aantal aanbevelingenaan deregio’s, de sectoren en het
ministerie van VWS.

2. Inleiding

2.1 Aanleiding

Het afgelopen jaaris er door de samenwerkingtussen partijen veel kennis en kunde opgebouwd over hoe we
om moeten gaan met decovid-19-pandemie. Zorgverleners uit de verschillende sectoren hebben elkaar
gevondeneneris inderegio’s hard gewerktaanhet ontwikkelenvan plannen en hetversterken vande
zorgketen om tijdens de pandemie voor patiénten en cliénten covid-zorgen non-covid-zorg zo goed mogel ijk
doorgangte laten vinden.

Analyses en prognoses laten ziendat met de opkomst en verspreiding van nieuwe virusvarianten de toch al
zeer grotedruk op de zorg verder kan oplopen. Er moet rekeningworden gehouden met scenario’s waarin de
vraag naar zorg hetaanbodvan zorg, ondanks de genomen maatregelen, overschrijdt. Deze dreiging geldt voor
iedere zorgsector afzonderlijk en voor de zorgketen als geheel.

Als devraag naarzorggroter is dan de maximaal opgeschaalde zorg aankan, zijn aanvullende maatregelen
nodig. Deze maatregelen moeten de kwaliteitvan de zorg en ondersteuningop een minimaal aanvaardbaar
niveau waarborgen, waardoor de niet uit te stellen zorgverlening en de essentiéle basisverzorgingen

begel eiding gecontinueerd kunnen worden. De maatregelen zijn daarbij gericht op hetvoorkomenvaneen
situatie waarin één of meer zorgsectoren of delen daarvan ook het minimaal aanvaardbare niveauvan
zorgverlening niet meer kunnen garanderen. Mochten onverhoopt ook deze maatregel en tekortschieten, dan
restde zorg niets anders dan crisiszorg te verlenen.
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Voor maatregelen die bijeen toenemende pandemische druk wordeningezet heeft VWS het ‘Tijdelijk
verdiepend beleidskader “Continuiteit en kwaliteitvanzorginfase 3 vande COVID-19 pandemie™ opgesteld.
Ditbeleidskader is een aanvulling op het ‘Tijdelijk beleidskadervoorhet waarborgenvanacute zorgtijdens de
COVID-19pandemie’ dat VWS eerder met partijen heeft vastgesteld en dat sinds 23 oktober 2020van kracht is.

VWS geeft aan datde uitvoering vandit beleidskader voorall okaal en regionaal moet gebeuren. De ROAZ-
regio’s, de bijbehorende infrastructuur en het bestuurlijke ROAZ-overleg worden dooralle betrokkenen gezien
als logische gremiaom de zorgverlening in deregio’s zo goed mogelijk onderling af te stemmen. Het overleg
fungeertdaarbij als een verbindende schakel tussen de zorgsectoren. De onderliggende en goed werkende
structuren, zoalsdievan de veiligheidsregio’s en de GGD GHOR (de koepelorganisatie van de GGD’en en GHOR-
bureaus), evenals sectorale en lokale afspraken, blijven daarbij bestaan en sluiten hierop aan.

2.2 Opdracht

Ter ondersteuning van dit bel eidskader heeft VWS het LNAZ verzocht om een kerngroep te formeren metde

volgende opdrachten:

[ Beoordeel de maatregelenin de verschillende regionale plannen op basis van een door de kerngroep
zelfop te stellen vergelijkingskader (zie verderpunt4).
2. Geef op basis vanhetopgestelde vergelijkingskader aan of de gevolgen van deinderegionale plannen

voorgestelde maatregelen, gegeven de pandemische druk, aanvaardbaarzijn voorde zorgverlening en

de kwaliteit van de zorg. Deze beoordeling moet gel egitimeerd worden door de 1Gl. Daamaast kan de

uitkomstvan de vergelijkingleiden tot een nadereinvulling of aanvullingvan de maatregelen
opgenomen in de regionale plannen.

3. Koppel de uitkomstvan deze vergelijkingterug naarderegio’s met hetverzoek om deregionale
plannenzo nodigaante passen.

4. In het vergelijkingskader moeten in ieder geval antwoorden op de volgende vragen verwerkt zijn:

e Zijndeverschillende sectorale plannenmeegenomen bij het maken vande regionale plannen?
Denk hierbijaan de plannen voor de verpleeghuiszorg, de gehandicaptenzorg, de wijkverpleging,
de eerstelijnsvoorziening, de huisartsen(posten), de geestelijke gezondheidszorg, de
ambulancevoorziening en deziekenhuizen.

e Wardterin de plannen rekeninggehouden met de verschillende wijzen waarop een oplopende
pandemische druk zichindeverschillende sectoren laat voelen?

e Zijner afspraken gemaaktover hetrealiseren van (boven)regionale opschaalbare
overloopcapaciteitzodat de doorstroom door de keten zo goed mogelijk volgehouden kan
worden? En is uitgewerkt hoe organisaties daarin personele zin aan bijdragen?

o |suitgewerktwelke keuzes op hetgebied van de kwaliteit vanzorger in de hele keten bij een
oplopende pandemische drukgemaakt worden, hoe omgegaan wordt met de personele schaarste
bij de keuzes die gemaakt worden en wat de effecten zijnvan de gemaakte keuzes?

e Zijner aanvullende acties nodig?

e Zijner afspraken gemaakt over de communicatie?

e Zijner afspraken gemaakt over deinformatievoorziening?

e Zijnderolverdeling, de verantwoordelijkheid en de bevoegdheden vande verschillende partijen
beschreven?

Aanvullendverzoekt VWS het LNAZ om:
5. via het Landelijk Codrdinatiecentrum Patiénten Spreiding (LCPS) en in samenwerking met de
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)en GGD GHOR Nederlandinzicht te krijgeninde actuele



1265799

databehoefteen omhetactuele beelddater nu al is van de bes chikbare capaciteit van de
ziekenhuizen teverbreden naar die vande ketenzorg.

2.3 Projectorganisatie

Het traject omtekomen totditplan is aangestuurd door een kernteam onder voorzitterschap van het LNAZ.
De kernteamledenzijn inhoudelijke deskundigen vanuit de diverse betrokken partijen. Zijhebben op
persoonlijke titel meegewerktaan ditplan. Ziebijlage 1 voor de samenstelling van het kernteam. Dit document
wordtaangeboden door het LNAZ,

3. Zorgverleningin de verschillende stadia van pandemische druk

3.1 Inleiding

Zorg voor patiénten en cliénten wordtin beginsel lokaal of regionaal geboden. Hetis hierbijaan de
zorgaanbiederom de continuiteitvan zorgteborgen. Dit geldt ook voor dezorgverlening ten tijde van een
pandemie. De mate van pandemische druk is hierbijvan invioed op dezorg die wordt geboden. We
onderscheidenin dit plan drie fasen van zorgverlening zoals omschreven inde CrisisStandards of Care (CSC)!:
e conventionele zorgverlening {fase 1);
® aangepastezorgverlening (fase 2);

e crisiszorgverlening (fase 3).

Met deze indeling i nfasen sluiten we zoveel mogelijk aan bij de opdracht van VWS.2Werealiseren onsdatin
documenten en plannen soms een andere indeling en/ofterminologie wordt gebruikt.* Waar nodig zullen we
daaraanrefereren. Om geen verwarring te creéren tussen de door de diverse sectoren gehanteerde faseringen
wordt devoorkeur gegeven aan omschrijvingen inlijn metde C5C’s (ziefiguur 1). Waar nadrukkelijk wordt
gesproken over ‘fase 3’ wordt de afgekondigde fase 3 bedoeld zoals deze landelijk door VWS wordt
afgekondigd in het geval dat crisiszorgverlening aan de ordeis.

1L.0. Gostin, K. Viswanathan, B.M. Altevogt & D. Hanfling {(Eds.), Crisis Standards of Care. ASystems Framework far
Catastrophic Disaster Response.Volume 1:Introduction and CSC Framework, 2012.
2 De planvormingvan FMS, NVIC, LNAZ/LCPS volgt ook deze internationaal erkende systematiek.

2 Zo gebruiken meerdere partijen de term code zwart voor de fase van crisiszorgverlening.
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Figuur 1. De verschillende soorten zorgverlening bij toenemende pandemische druk op de zorg

3.2 Conventionele zorgverlening

Bij hetbegin vande verspreiding van een virus is er veelal sprake van conventionele zorgverlening. De zorg
vindt plaats zoals dat regulier gebeurt. Vanzelfsprekend worden daarbij eventuele bes mette patiénten/cliénten
met de voorgeschreven beschermingsmiddelen en op basisvan voorgeschreven protocollen behandeld. Eris
geen noodzaak om extra capaciteit in te zetten.

Wel zullen indezefase binnen de zorg voorbereidingen getroffen worden op een mogelijke verdere
verspreiding van hetvirus. Deze voorbereidingen zijn evenwel nietvaninvioed opde dagelijkse zorgverlening.

3.3 Aangepastezorgverlening

Op enigmomentkan de conventionele zorgverlening ontoereikend zijn om de gevolgen van de verspreiding
van hetvirusbinnende samenlevingop te vangen. In dat geval moeten maatregelen worden genomen om aan
de toegenomen vraagnaar zorg te kunnen voldoen. Deze maatregelen kunnen nodigzijn door een toename
van hetaantal besmette patiénten, een tekort aan materiaal (beschermingsmiddel en, medicijnen, zuurstof,
apparatuur), hetuitvallenvanzorgpersoneel en mantelzorgers, maar ook door het uitvallen vanlogistieke
voorzieningen en diensten zoals wasserijen, maaltijdvoorziening en/of medicatiedistributie. Dit zal gevolgen
hebben voor bijvoorbeeld de langdurige zorg, waardoor eerder moet worden overgegaan tot aangepaste
zorgverlening en mogelijkop enig moment zelfs tot crisiszorgverlening.

In deze fasezal de capaciteitvan de zorgworden opgeschaald omin de continuiteit van zorg te kunnen blijven

voorzien. Voorbeelden van maatregelen gericht op opgeschaalde zorgverleningzijn:

e een verhoogdeinzetvanpersoneel (meer uren werken, extra mensen aannemen);

e hetuitbreiden van de fysieke capaciteit;

e deinzetvanondersteuning door mantelzorgers, naasten en derden zoals vrijwilligers, extra handenvoor
de zorg, zelfstandige klinieken, Rode Kruis en Defensie.

De patiénten ontvangen goede en veilige zorg, maarde maatregelen om op te schalen kunnen wel ten koste
gaanvande (ervaren) kwaliteit van de zorg.
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Bij een verdere toenamevan de pandemischedruk gaatin dezefase ook de aandacht uit naar andere
aanpassingen inde zorgverlening die nodigzijn om de noodzakelijke zorg te kunnen blijven leveren. De drukop
het systeem bepaaltdan intoenemende mate waar en wanneer deze zorg nog wordt geleverd (collectieve
capaciteit).? Voorbeelden van aangepaste zorgverlening zijn:

* het verplaatsenvanpatiénten tussen ziekenhuizen. Dit betreft een aanpassingin hetwaar van de

zorgverlening;

s hetinzettenvan personeel van verpleeghuizen, verzorgingshuizen en thuiszorgorganisaties (VVT-
instellingen)in de wijkverpleging;

* hetincohortverplegen van patiénten die wijkverpleging nodighebben;

e het opschalenvansomatische behandeling in sectoren die daarniet primairop ingericht zijn zoals de
geestelijke gezondheidszorg (ggz) en de gehandicaptenzorg (GHZ);

e hetinzetten van artsen®op de meldkamer;

e hetinzetten van dexamethason met zuurstofbehandelingin de thuiszorg;

e het concentreren vanvormenvanoverige zorg, zoals geboortezorg;

e het afschalen of heperkenvandatdeel van de zorgverlening dat zonder directe gezondheidsschade kan
worden uitgesteld. Een voorbeeld hiervanis het afschalenvaneen deel van deelectieve zorgin de
ziekenhuizen en hetstoppen met de dagbesteding of het alleen nogin zargnemen van de meest urgente
cliénten in de VVT. Dit betreft een aanpassing van het wanneer van de zorgverlening.

Indezefasegaathetin allegevallen om maatregelen die voorzien in het behoud van de minimaal
aanvaardbare kwaliteit van zorgverlening.

3.4 (Crisiszorgverlening

Indien de voornoemde maatregelen gezamenlijk niet toerei kend zi jn om tegemoet te komen aan de zorgvraag,
moet worden overgegaan tot crisiszorgverlening.

Er kunnen verschillenderedenen zijn voor crisiszorgverlening, zoals:
* een continue en gestage toename van patiénten gedurende een lange periode waardoor op enig moment

de capaciteit tekortschiet om nog zorg te kunnen leveren;
¢ een (sterke) afname vanbeschikbare capaciteit door uitval van kritisch personeel of het wegvallen van

voor de zorgverlening noodzakelijke middelen of materialen inhet heleland;
¢ een plotselinge uitbraakin een regiodie zo grootis datandere regio’s nietinstaat zijn omtijdig hulp te
bieden.

Bij crisiszorgverlening worden maatregelen genomen die normaal als niet-aanvaardbaar worden beschouwd,
maar gegeven desituatie onontkoombaarzijn en noodzakelijk om de zorgverlening nog zoveel en zo goed
mogelijk te kunnen realiseren. Om het moment van overgang naar de fase van crisiszorgverlening te kunnen
bepalen,ishetvan belangdatde ondergrens voor de kwaliteit van zargverlening in de fase van opgeschaalde
en aangepaste zorgverlening goed is beschreven.

4R.Geene, R. Houdijk, P. van der Torn, Operational strategies for collective surge capacities. Role of health
care coalitionsand comparable partnerships for acute care with Covid-19 and cther surge-like events, unpublished
manuscript, Erasmus MC.

5 Het gaat hier om artsen met affiniteitmet de acute zorg.
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Bij crisiszorgverlening wordt men gedwongen om op de kwaliteit van de zorg en/of de veiligheid van de
zorgverlening inte boeten (crisis care) en daarmee patiénten/cliénten zorg te onthouden met mogelijke
gezondheidsschade totgevolg. Hetis nietzo dater in deze situatie geen normen meer gelden, wel kunnen er
andere normen gelden. Het uitgangspunt is dannoodgedwongen: ‘zo goed mogelijk voorzoveel mogelijk’. Het
gaatdaarbij niet meer om deindividuele patiént/cliént, maar om hetbesteresultaatvoor de patiénten-
/cliéntenpopulatie als geheel.

Wanneer deze keuzes gemaakt worden, is hetvan belangdatze navolgbaarzijnen dathethelangvande
patiénten-/cliéntenpopulatie vooropstaat. Zo moet duidelijk zijn dat een maatregel met een mogelijk nadelig
effect op de kwaliteit en veiligheid van de zorgverlening pas wordt ingezet als andere maatregelen met minder
nadelige effecten niet meer voorhanden zijn. Ook moet kunnen worden uitgelegd datde zwaartevande
maatregelenin verhoudingstaattothetbecogdedoel.

Denk daarbijaan:

e uitvoering van zorg die afwijkt van de richtlijnen (met al s mogelijkgevol geen mindere kwaliteit vanzorg).
Het kan hierbij bijvoorbeeldgaan om hetinzetten vanlager gekwalificeerd of minder personeel, het
inzetten van mantelzorgers in i ntramurale zorginstellingen, het gebruik van andere materialen of het
aanpassen van zorgprocessen met als gedeeld kenmerk dat de minimale kwaliteit van zorg niet kan
worden geborgd;

e keuzeninzaorgverlening, keuzen in hetverstrekken van medicatie/zuurstofininstellingen of thuis, het
stoppen met verzorging/verpleging voor bepaalde patiénten en cliénten, bijvoorbeeld voorhen die wonen
in een instelling, waartoe als het geen crisis zou zijn nooit besloten zou worden, met mogelijke
gezondheidsschade tot gevolg.

Zowel in de psychogeriatrie (VVT) als inde GHZ en ggz kunnen onveilige situaties ontstaan doordeinzetvan
minder gekwalificeerd personeel gecombineerd met een gebrek aan deskundige begeleiding, waardoor extra
medicatie en/of vrijheidsheperkende maatregelen ingezet moeten worden {(in de Wet zorg en dwangheetdat
onvrijwillige zorg). Denk hierbij bijvoorbeeld aan het opsluiten van bewoners op hunkamers om onveilige
situaties/escalaties te voorkomen. Ook in de wi jkverpleging kunnen onveilige situaties ontstaan als
bijvoorbeeld mensen met dementie niet meer worden bezocht, waard cor geen medicatie gegeven kanworden
en mantelzorg mogelijk (voor een deel) wegvalt.

Omdat maatregelen populatiegericht zijn, moet er een vormvan ‘unité de doctrine’ zijn. Verschillenin toegang
of het verkrijgen van zorgtussen regio’s moet zoveel als mogelijk worden beperkt. Maatregelen worden
ingezetomte zorgen datde druk, en daarmee de effecten op de kwaliteit van zorg, zo eerlijk mogelijk worden
verdeeld over regio’s. Dit vraagt om samenwerking.

4. Samenwerking in de verschillende stadia van pandemische druk

4.1 Samenwerking tussenzorgverleners

De IG)vraagtook bijde zorg voor covid-19-patiénten aandacht voor het belang van adequate
samenwerkingsrelaties en afspraken:op hetniveau van individuele patiénten/cliénten, binnen de instellingen,
tussen zorgaanbieders zowel binnen de eigen sectorals daarbuiten, en op regionaalen
bovenregionaal/landelijk niveau.

0
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De ROAZ-regio’s fungeren als gremia om de zorgverlening in de regio zo goed mogelijk vorm te geven. In el ke
ROAZ-regio zijn plannen gemaakt ter voorbereiding op fase 3. Delandelijke sectorale plannen zijn opgesteld als
hulpmiddel bij het opstellen en uitwerken van de regionale plannen. Het kernteam heeft ter ondersteuning van
de regionale plannen een aantal uitgangspunten geformuleerd die naar de mening van het kernteamvan
belangzijnvoordesamenwerking binnen en vooral ooktussenderegio’s.

4.2 Uitgangspuntenvoorsamenwerkingbinnen en tussenregio’s

4.2.1 Individueel

Het eerste uitgangspuntis dat hetaccentvan de afstemming primair lokaalligt of in de regio. ledere
zorgaanbiedervoorzietin plannen om te voorzien inzijn eigen zorgcontinuiteit en neemt hiertoe de bencdigde
maatregelen.

4.2.2 Sectoraal/regionaal

Als een sector of een regio het niveauvan crisizorg nadert, mag van de andere sectorenen/of regio’s worden
gevraagd en verwacht datzijzich inspannen de getroffen sector te helpen om de naderendecrisiszorg te
voorkomen danwel uittestellen.

Indien dreigt dat zorgcontinuiteit bij één of meerdere organisatiesin een sector niet meer gewaarborgdkan
worden, treedt/treden deze organisatie(s)in overleg met de collega-zorgorganisaties binnen de sectorin de
eigen regio om afspraken te maken over het borgen van de continuiteit van de zorgin deregio. Afhankelijkvan
de omstandigheden zal het hierbij bijvoorbeeld gaan om afspraken over het verder opschalenvan de covid-
zorg, het afschalen van de non-covid-zorg, het uitlenen van (zorglmedewerkers tussen zorgorganisaties ineen
regio en hetzo mogelijk verdelen/verplaatsenvan patiénten/cliénten naarandere locaties/zorgverleners en
het beperken van de instroom van covid-19-patiénten naarziekenhuizen.

Indien dreigt dat een hele sectorin een regiode zorgcontinuiteit niet meer kan borgen, treedt deze enerzijds in
overleg metde collega-zorgorganisaties binnendie sector, maar buiten de eigen regio om de druk mee te
helpen opvangen. Zowordtvoorkomen datdeene regio al doorschiet naar crisiszorg, terwijl inandereregio’s
de zorg nog minder gestoord kan doorgaan. Het heeftimmers veel al de voorkeur om eerstbinnen een sector
bovenregionaal of landelijk hulp te vragen voordat men overgaat tot samenwerking in de keten waarbij
aanpassingen indezorgverlening nodig zi jn. Een herkenbaar voorbeeld van deze landelijke samenwerking is
het landelijks preiden van ziekenhuispatiénten.

Het is anderzijds ook mogelijk dater binnende regio goede mogelijkheden bestaanom el kaar in de keten te
ondersteunen. Desector treedt danook binnen de regio in overleg met de collega-zorgorganisaties om de druk
mee te helpen opvangen. Het kan hierbij bijvoorbeeld gaan om afspraken tus sen huisarts en/wijkverpleging die
versneld ontslag van covid-19-patiénten uit het ziekenhuis mogelijk maken, of het inzetten van personeel van
VWT-instellingen in de wijkverpleging.

4.2.3 Inde keten

Indien de continuiteit van zorg niet meer binnen de sector kan worden opgevangen, maaktdezesectorin het
regionaal overleg met de zorgverieners uit de andere sectoren binnen de regioafspraken over het waar
mogelijk borgen vande continuiteit van de zorg door ondersteuning vanuit andere sectoren. Het codrdinerend
mechanismeis hierbij het ROAZ-overleg. Deze samenwerking inde keten kan ertoe bijdragen datwat een partij
alleen niet lukt, samen wel | ukt, namelijkvoorkomen datde zorg in fase 3 belandt. Ketenpartners doen er alles
aan omde meest aangedane schakel van de keten maximaal te ontlasten.
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5. Eendreigende crisissituatie en het afkondigen van fase 3

5.1 Hetsignaleren van een dreigende crisissituatie door de regio’s

Er kan een moment komen datde opschaling en de inzet van maatregelen gericht op aanpassing vande
zorgverlening, ondanks de samenwerking tussen de regio’s en tussen de sectoren, tekort dreigt te schieten om
de vraagnaarzorgte beantwoorden.Danis hetvan belang dat de ROAZ-regio’s dit gezamenlijk signalerenen
onder deaandachtbrengen vande zorgverlenersin de regioen van landelijke partijen. Dit geschiedtin fase 2
en hetkan deopmaatvormen tot de afkondigen van fase 3.

Na het signaleren vandeze dreiging zal door alleregio’s en alle betrokken zorgverleners getracht worden de
reeds eerder ingezette maatregel envanopschaling en aanpassing van de zorgverleningtot het maximumte
benutten. De kwaliteit van zorg en ondersteuning wordt, waar nodig, teruggebracht tot het minimaal
aanvaardbare niveau om op deze manier de niet uitte stellenzorgverlening en de essentiéle basisverzorging en
begel eiding nog mogelijk te maken. Ditalles in een uiterste poging om te voorkomen datde zorgdoorhetijs
zakten de grens van de minimaal gewenste kwaliteit van zorg niet meer kan worden gegarandeerd.

Gelijktijdig zullen in deze fase de ontwikkelingen dagelijks moeten worden gemonitord. Als de gezamenlijke
ROAZ-regio’s (samen metde betrokken sectoren) voorziendat op zeer korte termijnin één of meerdere
sectoren overgegaan moet worden op crisiszorgverlening, daninformeren zij hierover het ministerie van VWS.
Het is dan aan de ministervoor Medische Zorg en Sport om te besluiten over het afkondigenvan fase 3.

Mocht fase 3 worden afgekondigd, dan zal dit maatschappelijke effecten hebben. Zeker als de gevolgen voor
iedereen zichtbaar worden en voor een patiént/cliént en diens familiedirect voelbaarzullen zijn. Er kanangst
en onrustontstaan. Nietiedereen zal het ermee eens zijndatzorg naar minimale niveaus en daaronder wordt
afgezwakt, dan wel dattriage plaatsvindt. Sommigen zullen zich verzetten. Hierbijis hetvan belang aandachtte
hebhen voor de veiligheid van hulpverleners. Tussen burgers kunnen conflicten ontstaanover de vraagwie
voorrang dienttekrijgen.

5.2 Hetlandelijk afkondiging van fase 3door de minister

Op enigmomentkan blijken dat ondanks de maximale inzet van maatregelen gericht op aangepaste
zorgverlening en opschalinger in een regio of ineen sector toch nietaan devraag kanwordenvoldaan. Dan is
crisiszorgverlening onvermijdelijk en zal de minister besluiten tot afkondiging van fase 3.

De pandemie zal danoverigens al enige tijd een grote impact hebben op hetfunctioneren van dehele
samenleving. Dit vraagt vande overheid om passende en afgestemde maatregelen. Tevens vraagt hetom
duidelijke communicatie vanuit de overheid.

Crisiszorgverlening kan noodzakelijk zi jn omdat ziekenhuizen, ondanks de hulp vanandere sectoren, niet meer
aan devraag naar IC-zorgkunnen voldoen . Hetis evenwel ook mogelijk dat crisiszorgverlening noodzakelijk
wordt doordat een andere zorgsector door een zeer hoge vraag naar zorg, al dannietgecombineerd met
bijvoorbeeld personele problemen, niet meer aan de vraag kanvoldoen. In ditsoort situaties zal landelijkhet
besluit moeten worden genomen om inde zorg over tegaan tot fase 3. Het afroepen van fase 3 betekent niet

5Ziehetdraaiboek ‘Triage op basis van niet-medische overwegingenvoor IC-opnameten tijdevanfase3 in de
COVID-19 pandemie’.



datvanafdat moment elke sector direct crisiszorg levert. Het verlenen van crisiszorg kan, athankelijk van de
omstandigheden, beperkt blijven tot één of meer sectoren. Als een sector crisiszorglevert, kunnen er ook
regionale verschillen zijn inde mate waarin crisiszorg wordt geboden. Hetis dan wel van belang dat deze
regionaleverschillen zoveel mogelijk worden heperkt door het spreidenvan personeel, materieel en/of
patiénten.

Het is aan het ROAZ om (in afstemming met de directeur publieke gezondheid (DPG)) te signaleren datsprake

is van hetmoment dat regionaal crisiszorgaanstaandeisindien:

1. de kwaliteitvanzorgen ondersteuning nagenoeg is teruggebracht tot een minimaal aanvaardbaar niveau
teneindedeniet uitte stellen zorgverlening en de essentiéle basisverzorging en begeleiding nogmogelijk
te maken;en

2. destappen zoals beschreven inparagraaf4 doorlopen zijn en de mogelijkhedenvanondersteuning vanuit
anderesectoren en andere regio’s benutzijn; en

3. devraagnogsteedshetaanbod ineen regioofineen sector dreigtte overschrijden.

In hetoverleg van de ROAZ-voorzitters, verenigd in het LNAZ, zal vervolgens op geleide vanditsignaalworden
geverifieerd of andere regio’s geen ondersteuning meer kunnen bieden. Als de ROAZ-regio’s in afstemming
met de betrokken partijenin het‘joint coalition overleg” voorzien dat op korte termijninderdaad overgegaan
zal moeten worden op crisiszorgverleningin één of meer sectoren en/of regio’s, daninformeert het LNAZ de
minister voor Medische Zorg & Sport (MZS) en de I1GJ hierover. De |GJ en de NZa voeren dan een snelle
verificatieuit op basis van de meestrecente informatie. Op basis van het advies van het LNAZ en de informatie
van de |G (kwaliteit) en de NZa (toegankelijkheid) wordt fase 3 vastgesteld door de minister voor MZS.2

In fase 3 worden maatregelen genomen die normaal als niet-aanvaardbaar worden beschouwd, maar gegeven
de situatie onontkoombaar zijh en noodzakelijk zodat voor zoveel mogelijk burgers een zo opti maal mogelijke
maar minimale vorm van zorgverlening wordt gerealiseerd.

Als een sector of regiocrisiszorg levert en fase 3 is afgekondigd, mag van de andere sectoren of regio’s worden
geéistdatzijwaar mogelijkdie aanpassingen doen in hunzorgverlening® die eraan bijdragendat de getroffen
sector/regiozo snel mogelijk uit de crisiszorg komt.

De matevan ondersteuning kent hierhij, afhankelijk van de omstandigheden, wel beperkingen. Zo moetin de
intramurale VVT, GHZ en ggz bij het uitwisselen van personeel rekening worden gehouden met complexe
doelgroepen met een specifieke afhankelijkheid van vaste verzorgenden en de s pecifieke expertise van deze
zorgmedewerkers om minimale zorg te kunnen leveren. Hetinzetten van personeel dat niet bekend is metde
sector en deze complexe doelgroep kan een averechts effect hebben. Daardoor kan de keus gemaakt worden
om liever met minder personeel of met familie en mantelzorgers dan met zorgmedewerkers uit andere
sectoren tewerken. Daarnaast kentde langdurige zorg meer beperkingen bij hetrealiseren van een landelijke

7 Het joint coalition overleg bestaat naast de LNAZ-voorzitter uit één des kundige vanuitde NVZ, NFU, VVT,
V&VN, AZN, huisartsen, FMS, GGZ, VGN en GGD-GHOR. Een vertegenwoordiger vanuitde
patiéntenorganisaties zal aansluiten alswaarnemer.

#Voor het proces van hesluitvorming verwijzen wij naar het ‘Tijdelijk verdiepend bel eidskad er “Continuiteiten
kwaliteitvan zorgin Fase 3 van de COVID-19".

? Hierbij moet voorkomenwordendat deze sectoren en/of regio’s zelf ineen vergelijkbare of nog ergere crisis
terechtkomen.
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verdelingvancliénten. Zo kande zorg voor langdurig zorgathankelijke burgers moeilijk verplaatst worden.
Ditzelfde geldtvoor de zorgverlening voor thuiswonenden.

5.3 Landelijk besluit tot begéindiging vanfase 3

Indien hetin deregio’s weer mogelijk is om zonder crisiszorgverlening (stabiel) inde vraagnaarzorgte
voldoen, zal dit wordengesignaleerd in het overleg tussen de ROAZ-regio’s. Hierover zal de minister worden
geinformeerd. Deze kan dan besluitentot beéindiging van fase 3.

Zowel hetbesluittothetafkondigenals beéindigenvanfase 3 vraagt om duidelijke communicatieen regiein
de communicatie. Gelet op hetfeitdatbeide besluiten worden genomen docr de minister, verwachten
zorgpartijen dat het ministerie hierin deleiding neemt.

6. Plannen voortoenemende pandemische druk

6.1 Regionaleensectoraleplannen

De ROAZ-regio wordt, zoals eerder benoemd door alle betrokkenen, gezien als een logisch gremiumomde
zorgverlening inderegio bijeen pandemie zo goed mogelijk vorm te geven. Gelethierop zijnin elke ROAZ-
regio regionale plannengemaakt ter voorbereiding op een verder toenemende pandemische druk c.qg. fase 3.
Tegelijkertijd zi jn ook |andelijke sectorale plannen opgesteld. Deze plannen fungeren als hulpmiddel en

bouwsteen ter ondersteuning van de regionale plannen.

6.2 Eenvergelijkingskader

Omde regionale zorg en ondersteuning zo goed mogelijk teborgen, is het LNAZ verzocht om samen meteen
kernteam een vergelijkingskader op te stellenvoor beoordeling van deregionale plannen voor fase 3.

Het door het kernteam opgestelde vergelijkingskader staatin bijlage 2. Dit kader heeft primairtot doel omde
regio’s te ondersteunen bij het opstellenvan de plannen. Daarom is dit vergelijkingskader op 3 maart 2021
aangeboden aan de regio’s zodat zij deze kunnen gebruiken bij het opstellen van hun plannen. Aansluitend
heeft het kernteam het kader gebruikt om de regionale plannen te vergelijken. De daaruitresulterende
beoordeling kanderegio’s andersteunen bijde verdere uitwerking vanderegionale plannen.

In hetvergelijkingskaderzijn bouwstenen opgenomen waarvan verwacht wordt dat deze zijn gebruiktinde
regionale plannen. Daarbijwordtin hetvergelijkingskader bijmogelijke maatregelen aandacht gevraagd voor
raakvlakken van zorgverleningin de verschillende sectoren.

7. Sectorale plannen voor toenemende pandemische druk

7.1 Inleiding

Geletop de dreiging van het toenemen van de pandemische drukhebben de zorgsectoren plannen opgesteld
en/of hun bestaande plannen verder uitgewerkt. Deze plannen voorzien ookin het mogelijke scenariowaarin
de vraagnaarzorg groter is dan de maximaal opgeschaalde zorg aankan. Deze plannen hebben de zorgsectoren
gedeeld met hun zorgaanbieders. Daarnaast zijn deze plannen gedeeld met het ROAZ om de zorgsectoren te
ondersteunen bijhet preciseren ervan.

=
w



1265799

7.2 Sectorale plannen

7.2.1 Huisartsen(posten)

De huisartsenzorg kent reeds geruimeti jd de HaROP’s (huisartsen rampenopvangplannen). In deze plannen zijn
concrete afspraken vastgelegd tussen huisartsenpraktijken en huisartsenposten over hetborgen van de
continuiteit van de huisartsenzorg hij rampen en infectieziekten. |edere regio kent zijn eigen HaROP. Voor elk
opschalingsstadium dat een HaROP onderscheidt (groen, oranje, rood en donkerrood) is beschreven hoe de
huisartsenzorgindatstadium kan worden geleverd. Stadium donkerrood komt daarbij grofweg overeen met
fase3. Alle plannenzijn gebaseerd op een landelijk formatdatis opgestelddoor de LHV, het NHG, InEen en
GGD GHOR Nederland. Zeer recentisinverband met de covid-19-pandemie het HaROPvoorzien van een
addendum,.

7.2.2 Verpleging en verzorging thuis enin de verschillende woon- en verblijfsvormen

ActiZ, V&VN, Verenso en Zorgthuis.nl hebben zeer recent voor de VWT-sector een afwegingskader opgesteld.
Het doel van dit kaderis om zorgorganisaties en (zorg)medewerkers te faciliteren inafspraken over hoete
handelenin geval er sprakeis van keuzes en afwegingen omtrent de zorgverlening wanneer ‘fase 3 code zwart’
wordt afgegeven. Het beschrijft daarbij ook maatregelen die wordengenomen om te voorkomen datde zorg in
een crisissituatie terechtkomt.

De reikwijdte van dit afwegingskader betreft de gehele VVT-sector. Daaronder wordt verstaan: de
verpleeghuiszorg, kleinschalige woonvormen, kortdurende zorgvormen (waarander eerstelijnsverblijf en
geriatrischerevalidatiezorg), wijkverpleging, daghesteding, dagbehandeling, begeleiding en hulp bijhet
huishouden. Aangeziendezorgverlening inde VWT en de zorgverlening door huisartsen in de praktijk sterk
samenhangen, isinhet afwegingskader waar mogelijk aangesloten bij het HaROP.

7.2.3 Gehandicaptenzorg

Voor de gehandicaptenzorgis door de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland (VGN) in afstemming met
betrokken partijen een sectorplan opgesteld. Het sectorplandient als hulpmiddel voor zorgaanbieders in de
gehandicaptenzorgomin de aanloop naarfase 3 zowel lokaal als regionaal afspraken te maken om adequaat te
handelen in zowel de voorbereidende fase als tijdens fase 3 van de covid-19-pandemie. Tevens heeft het tot
doel om op landelijk niveau aan te geven wat belangrijke factoren zijn voor de GHZ tijdens de pandemie. Als
bijlage bijhetsectorplan is toegevoegd het door de NVAVG opgestelde ‘Medisch beleid ininstellingen voor
mensen met een verstandelijke beperking en kleinschalige woanvormentijdens (aanloop naar) Fase 3 COVID-
pandemie’.

7.2.4 Geestelijke gezondheidszorg (ggz)

De Nederlandse ggz heeft voor de geestelijke gezondheidszorg en de verslavingszorgeen afwegingskader
opgesteld voor fase 3. Dit afwegingskaderis een leidraad voor de betreffende instellingen bij het opstellenvan
een regionaal fase-3-scenario voor de eigen instellingen de afspraken in regionaal verband. Het plan beschrijft
de door de ggz-instellingin samenwerking metde andere sectorenbinnen het ROAZ/RONAZ-verband te nemen
stappenindeverschillende fasen van pandemische druk. Het plan geeft daarbij een beschrijving vande
minimalevormen van zorg diegeleverdkunnenworden in fase 3.

7.2.5 Regionale ambulancevoorziening(RAV)

De RAV's hebben gezamenlijkenkele bel eidsdocumenten opgesteld, waaronder een handreiking voor een
checklistambulancezorgfase 3, met mogelijk af te spreken maatregelen voor de ambulancezorgin de ROAZ-
regio. Een uitgangspuntbijhet maken van deze documenten is geweest de veronderstellingdatinfase 3 de



{acute) zorgvraag hoger is dande gezamenlijke zorgaanbieders aankunnen en ziekenhuizen dus minder
mogelijkheden hebben om covid- en non-covid-19-patiénten op te nemen. Dit betekent volgens
Ambulancezorg Nederland (AZN) dat na triage door de huisartsen en de meldkamers ambulancezorg {metin
essentie gelijke triage als in normale omstandigheden)andere vervolgzorg ingezet kan worden. dan innormale
omstandigheden. Hetstreven is daarbijom onder meer hetaanbod bij de ziekenhuizen te beperken.

Daartoeis het nodigcontinuinzichtte hebben in de capaciteitvande keten, dat wil zeggen vanregionale
ziekenhuizen, verpleeghuizen en thuiszorg. Indien een regionaal punt ditinzicht heeft, kan de patiént op basis
van degesteldetriage en hetinzichtin de capaciteit voor een zo verantwoord mogelijke zorgbehandeld en/of
verwezen worden en kan de ambulance een heldere inzet-instructie krijgen. AZN veronderstelt dat voor deze
aanpak genoeg artsen beschikbaar zijn om een en ander voldoende medischte borgen. De praktische
uitwerking hiervan kanoverigens alleen ingoed overlegin de eigen ROAZ-regio worden opgepakt. Vandaardat
de RAV’s op basis van deze visieintensief deelnemen aan het ketenoverlegin de eigen ROAZ-regio. Daarnaast
zijn demaatregelenin deaanloop naar fase 3 beschreven in het opschalingplan IC van 30juni 2020.

7.2.6 Ziekenhuizen

De maatregelen inaanloopnaarfase 3 en voor fase 3 zijn beschreven inop el kaaraansluitende plannen. Voor
de IC-zorgisdit qua menskracht, infrastructuur, | ogistiek, financiering en governance beschreven inhet
‘Opschalingsplan COVID-19' vanhet LNAZ en medisch-inhoudelijk in het draaiboek ‘Pandemie deel 1’ van de
Nederlandse Vereniging voor Intensive Care (NVIC) en hetdraaiboek ‘Triage op basis van niet-medische
overwegingen voor |C-opnameten tijde van Fase 3 in de COVID-19 pandemie’ van de Federatie Medisch
Specialisten (FMS).

De continuiteit van dezorgen de doorstroomin de klinische capaciteit kan alleen geborgd worden als
ketenbreed de instroom en de uitstroom op elkaarworden afgestemd. Voor fase 2 heeft de FMS meerdere
leidraden, handreikingen en raamwerken gepubliceerd die daarbij behulpzaam kunnen zijn. Inaanwulling op
deze bestaande documentatie is recent het ‘Raamwerk voor optimaliseren en maximaliseren van klinische
capaciteit voorafgaand aan en ten tijde van fase 3 in de COVID-19 pandemie’ gepubliceerd; dit raamwerk reikt
concrete mogelijkheden aanom de klinische capaciteit te optimaliserenen maximaliseren gegeven de
pandemische druk. De leidraden, draaiboeken en raamwerken zijnerop gericht omin samenhang metel kaar
en met deanderesectoren de pandemische druk op te vangen en een zarginfarct te voorkomen.

7.3 Bevindingen

De sectorplannen vormen voor de zorgverleners een belangrijk handvat voor hun handelen bijeen oplopende
pandemische druk. Zij vormen de bouwstenen om afspraken in de regiote maken. Het kernteam heeftde
sectorplannen bekeken en komt tot de volgende bevindingen:

e Het kernteam constateertdatde plannen rekening houden meteen oplopende pandemischedruk. De
plannengeven metnameinvullingaande maatregelenvoor de fase van opgeschaalde en aangepaste
zorgverlening. Zij zijn daarmee sterk gericht op het voorkomen dat moet worden overgegaan tot
crisiszorgverlening.

e Het kernteam constateert dater tussen de sectoren afstemming heeft plaatsgevonden over de plannen en
zietditals een grote meerwaarde. Daarbij zi jn er tevens raakvlakken benoemd tussen de sectorale plannen
waarovernadere afspraken in de regiogemaakt moeten worden.

e Het kernteam onderschrijft de constateringvande|GlJ (zie het kader) datde sectorale plannen
onderbouwd beschrijven wat de minimale ondergrens van een aanvaardbare kwaliteit van zorgis. Ditis
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een belangrijk puntom de overgang naarfase 3 (crisiszorgverlening) te bepalen. De plannen zijn daarbij
meer richtinggevenddandatze concreetvoorstellen hoe er moet worden gehandeld.

e Indesectorplannen wordt mel ding gemaakt van regionale en bovenregionale ondersteuning bijhet
verdelen of verplaatsen van patiénten/cliénten en/of zorgaanbieders om de covid-19-druk evenredig(er) te
verdelen.

e Deindeplannen geschetste mogelijkhedenvoorlandelijke spreiding van patiénten/cliénten verschillen
tussen desectoren. Waar bij de ziekenhuizen landelijke spreiding een belangrijke bouwsteen is bijde
opvangvandedruk, wordtspreidinginde VVTveelal beperkttotde eigen en de aangrenzende regio. Ook
de GHZ en de ggz zien wel mogelijkheden voorspreiding inde regio, maar achten landelijke s preiding niet
realistisch. De huisartsen zien goede mogelijkheden in de regioom via codrdinatiecentra zo nodig te
komen tot een passendeinzetvan huisartsen.

e De sectorplannen besteden ook aandacht aan maatregelen die moeten worden genomen tijdens de fase
van crisiszorgverlening. Deze zijn op onderdelen evenwel summier en minder uitgewerkt. Het gaat hierbij
met name omdie sectoren diezich richten op verpleging en verzorging, waarbijde veronderstellingis dat
de sector knelpunten inde crisiszorgverlening zel fopvangt met ondersteuning van mantel zorgers.

 Indiversesectorale plannen wordt gerefereerd aan het besluitvormingsproces. De uitwerking verschilt
daarbijtussende plannen.

De 1G] heeft op verzoek van het LNAZ een reactie gegeven op desectorplannen.

Reactie IG) op de sectorplannen

De IG] is onder de indruk van het werk dat de branche- en beroepsorganisaties de afgelopen weken
hebben verzet. Er is in korte tijd een belangrijke slag gemaakt in het schetsen van
handelingsperspectief en de overwegingen die daarbij horen.

De opmerkingen van de IG] bij de sectorplannen zijn aangeboden aan de opstellers. De 1G] heeft er
vertrouwen in dat haar reacties op passende wijze zijn verwerkt in de definitieve versies van de
documenten. De IG] bevestigt dat de sectorale plannen voldoende onderbouwd beschrijven wat de
norm is voor kwaliteit van zorg in de verschillende fases in de pandemie.

Het is helaas denkbaar dat, ondanks de inspanningen om de capaciteit op te schalen ende
maatregelen in de regionale en sectorale plannen, het niet meer altijd lukt om zorg van minimaal
aanvaardbare kwaliteit te leveren. Zorgverleners komen dan voor ingewikkelde dilemma’s te staan. De
IG] vindt het belangrijk dat zij dan zoveel mogelijk vast kunnen houden aan de kernwaarden in de
zorg en de rest van de samenleving, zoals menslievendheid en gelijkwaardigheid. De 1G] onderstreept
dat rechtvaardigheid voor zorgverleners betekent dat zij niet kunnen worden aangesproken op de
‘uitkomst’ van de situatie waarin de zorg het niet meer aankan. Voor een uitgebreidere beschrijving
van de visie van de IG) op haar rol als toezichthouder voor, tijdens en na oplopende druk op de zorg
verwijst de IG) naar haar website.

Uit de sectorale plannen kan geput worden om de regionale plannen aan te vullen omdat de context
waarin de zorg wordt verleend sterk verschilt. De sectorale plannen zijn naar verwachting van de
inspectie goed bruikbaar voor dit doel. Cok dragen zij bij aan transparantie, doordat zij voor de
samenleving inzichtelijk maken hoe de zorg bij de oplopende pandemische druk wordt georganiseerd.
Wel zijn de sectorale plannen meer richtinggevend dan dat zij concreet voorschrijven hoe er moet
worden gehandeld. Zorgaanbieders moeten uitgaan van dit kader en in overleg weloverwogen, goed
uit te leggen keuzes maken die passen bij de situatie die zich voordoet — waarbij er vaak sprake is van
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maatwerk. Wanneer zij dat doen, biedt de IG zorgverleners zekerheid dat hun handelen voldoet aan
datgene wat als professionele standaard beschouwd mag worden.

De IG] beweegt als toezichthouder mee met de ontwikkelingen in de zorg. In de fase van aangepaste
en opgeschaalde zorg hanteert de 1G] een ander kader dan in de fase waarin er sprake is van
crisiszorg. Daarbij betrekt de IG] altijd verschillende perspectieven: dat van de patiént/cliént, de
zorgverlener en de samenwerking in regio’s, ketens en netwerken. De IG] blijft aandacht vragen voor
het belang van adequate samenwerkingsrelaties en afspraken op iedere laag waar dat nodig is: op het
niveau van individuele patiénten/cliénten, binnen de instellingen, tussen zorgaanbieders zowel binnen
de eigen sector als daarbuiten en op regionaal en bovenregionaal/landelijk niveau. Om deze reden
stelt de IG] ook een reactie op de regionale plannen op en gaat zij hierover in gesprek met de
regionale vertegenwoordigers.

8. Regionale plannen

8.1 Inleiding

Het kernteam heeftvan alleregio’s de plannenontvangendiezijhebben opgesteld ter voorbereiding op fase 3.
Zij heeftdeze plannendocorgenomen en naast het vergelijkingskader gelegd. In dithoofdstuk delen we onze
bevindingen op hoofdlijnen. Aanvullend heeft het kernteam de regio’s van meer gedetailleerde individuele
feedback voorzien en, indien vantoepassing, geattendeerd op goede voorbeeldenin andere regio’s. Hierhij
wordtopgemerktdatderegio’s zelf al hetinitiatief hadden genomen om hun plannen onderling te delen.

8.2 Regionaleplannen

Elke ROAZ-regio heeft een regionaal sectoroverstijgend plan voor fase 3 gemaakt. Het kernteam heeft plannen
ontvangen vanuit tien ROAZ-regio’s.1?

Het kernteam constateertdaterin kortetijddoorderegic’s veel werk is verzet. De plannenzijn daarbij onder
tijdsdruk opgesteld. We vinden het knap, ongeacht hetfeitdat de plannen verschillen van opzeten inhoud, hoe
de plannen zijnuitgewerkt. De regionale plannen geven een overzicht van maatregelen die ketenpartners
afzonderlijkmaar ookgezamenlijkkunnennemen tijdens stagnatie vanzorg inde keten. Alle regio’s geven aan
dater de komende tijd nog verder gewerkt wordt aan de plannen en deze dus nog nietdefinitief zijn.

De ROAZ-plannen zijnvaakop een relatief hoog abstractieniveaugeformuleerd omdat de concrete uitwerking
in subregionaal verband heeft plaatsgevonden. Onder het ROAZ-plan liggen veelal meer gedetailleerde
subregionale plannen. Het kernteam heeft ervoorgekozen om deze nietallemaal op tevragen. De 1GJ zal met
alleregio’s afzonderlijk in gesprek gaan over de plannen. Op die manier is er ook ruimte om deze plannen
gedetailleerder te bespreken.

8.3 Bevindingen inrelatie tot het vergelijkingskader

Het kernteam heeft de plannen doorgenomen en presenteert graag haarbevindingen. Zijdoet dit mede op
basisvandethema’s van het vergelijkingskader.

10 SpoedZorgNet AMC en regio Noordwest hebben één plan ingediend voorde geheleregio.
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In alle plannen zijn afspraken gemaakt over communicatie, informatievoorziening en besluitvorming. We
zien datdebesluitvorming in sommige regio’s behoorlijk complex kan zijnen daardoor niet altijd helemaal
te doorgronden is. Daarbij geven regio’s aan in afwachting te zijn van een landelijke structuur, met name
van de consequenties die een landelijke afkondiging van fase 3 heeft voor andere delen van de
maatschappij. Ookgeven regio’s aan wat betreft de communicatie naar de burger te willen aansluiten bij
de landelijke communicatiestrategie van het ministerie van VWS.

Ookzijnin alle plannen derolverdeling, de verantwoordelijkhed en en bevoegdheden van de verschillende
partijen in fase 3 beschreven.

De meeste plannen voorzien ineen lokaal of regionaal georganiseerd punt waar overzichtis op detotale
keten en waar operationele besluiten kunnenworden afgestemd. De regio’s waar dit onderdeel ontbreekt,
zijn hierop geattendeerd.

Het thema psychosociale ondersteuning is ongeveer inde helft vande plannen meegenomen. Soms is
aangegeven datditeen thema isdatde komendetijd naderwordt uitgewerkt. Een aantal regio’s heeft een
extra thema uitgewerkt, namelijk veiligheid wanneer er agressie optreedt. Dit uitgewerkte thema kan door
andereregio’s gebruikt wordeninhun eigen plannen.

De verschillende sectorale plannen zijn meegenomen inderegionale plannen. De landelijke
afwegingskaders die zijnopgesteld worden hierbij meestal benoemd, maar niet overal. Vooral dievan de
ggz, GHZ en VT zijn niet overal opgenomen. Verder worden inalle plannende ggz en GHZ wel genoemd,
maar er is een grote variatie qua betrokkenheid en planvorming, met name waar hetgaatom het
inzichtelijk maken van capaciteit. Tegelijkertijd is er door een aantal regio’s een extra ketenpartner
opgenomen in de uitwerking van de plannen, namelijk de acute verl oskunde/geboortezorg.

In alle plannen is uitgewerkt wel ke keuzes op hetgebied van de kwaliteit van de zorgin de hele keten bij
oplopende pandemische drukgemaakt worden en hoe moet worden omgegaan metde personele
schaarste bijde keuzes diegemaakt worden. In de plannenzijn meerdere goede voorbeel den opgenomen
als het gaat om uitwisseling van personeel tussen de sectoren.

Op een enkel plan nawordter inde plannen rekening gehouden meteen oplopende pandemische druk
binnen fase 3 die zichinde verschillende sectoren verschillend laat voelen. In een aantal plannen is een
escalatieladderbeschrevenen watjenogin fase 2 kuntdoen om fase 3 zo langmogelijkuit te stellen.
Wezien daterin de plannen nauwelijks aandachtis over de overgang van fase 3 weer terug naarfase 2
wanneer dereguliere, conventionele zorg kan worden hervat. Ditis aanderegio’s teruggegevenals
aandachtspunt. Wij verwijzen hen daarbij graag naardatgene watindit document hierover wordt
beschreven.

In de plannen is niet altijd zichtbaar of er afspraken zijngemaakt over het realiseren van (boven)regionale
opschaalbare overloopcapaciteit zodat de doorstroom door de keten zo goed mogelijk volgehouden kan
worden en hoe organisaties daarin personele zin aan kunnen bijdragen. Het kernteam heeft zichdan ook
geen mening kunnen varmen over hoe andere sectoren reagerenwanneer een van desectoren inderegio
de fasevan crisiszorg nadert. We hebben bijderegio’s benadrukt dat dit echt een concreetonderdeel
moet zijn vande plannen.

Door een enkele regio zijn knelpunten geidentificeerd waarvoor op landelijk niveau een oplossing moet
komen. Dit betreft met name de beschikbaarheid van noodzakelijke middelen zoals zuurstof en
persoonlijke beschermingsmiddelen.

Ten slotte zijn de thema’s triage, verplaatsen zorg, verschraling zorg en inzet ander personeel , en de
bijbehorende mogelijke maatregelen zoals weergegeven in de matrix die door het kernteam is opgesteld,
zogoed als overal meegenomen. De raakviakkentussen de sectoren (die doorhetkernteamin de matrix
zijn benoemd) zijn wisselend meegenomen inde plannen. De wisselwerking tussen de sectoren is over het
algemeen wel vanuit ziekenhuisperspectief beschreven, maarnietvanuit het perspectief van de andere
sectoren. Er wordt veel geredeneerdvanuitdoorstroom en uitstroom inen uit de ziekenhuizen, minder
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vanuithetvoorkomen van instroom uit de ene sector naar deandere sector. Een en ander zou nader
uitgewerkt kunnen worden bijde doorontwikkeling van de plannen.

9. Informatievoorziening en besluitvorming

9.1 Vroegtijdige signalering

Omzowel de afzonderlijke ROAZ-regio’s, 't hetjoint coalition-overleg en het LNAZ'? te ondersteunen bijhun
taken ten tijde van een naderendefase 3, is voor deze betrokkenen inzicht nodigin het functioneren vande
regionale zorgketens en de matewaarin zijnog kunnenvoorzien inde gevraagde capaciteit. Inopdrachtvan
het LNAZ volgt het Landelijk Codrdinatiecentrum Patiénten Spreiding (LCPS)daarom tijdens een toename van
het aantal covid-19-besmettingen nauwgezet de druk op de zorg. Daarbij baseert het LCPS zich op de data die
het meermalen per dagontvangt van alle ROAZ-regio’s waarin zowel de cure als de care vertegenwoordigd is.

Met de aldus beschikbare datavult het LCPS de Ketenmonitor Zorgcontinuiteit, die de genoemde
verantwoordelijken een real time-beeld geeft van de ontwikkelingen op regionaal niveau en, geaggregeerd, van
de landelijke ontwikkeling. De sturing op zorgstromen (codrdinatie), zorgcapaciteit en zorgcontinuiteit, en
daarmee hetvoorkomen vanfase 3, maar ook het regionaal managen vaneen eventuele fase 3, vindt zoveel
mogelijkinderegio plaats.

Juistalsdedruk (ophet zorgsysteem) toeneemt, is het hebben van een snel en adequaat beeld essentieel.Om
ook dan als zorgketen/-systeem gemeenschappelijk de zorg zo goed mogelijk te kunnen borgen, is de
beschikking over stuurinformatie essentieel. Het monitorenvan de geformuleerde regionale planvorming en
informatievoorziening is daarmee onlosmakelijk verbonden (ziefiguur 2).

Governance

Planvorming Monitoring

Figuur 2. Monitoring van de regionale planvormingen informatievoorziening

De Ketenmonitor Zorgcontinuiteit richt zich op drie pijlers: predictie, capaciteit & continuiteit, en de
effectrapportage.

De effectrapportagerichtzich op de effecten vangenomen hesluiten of ontwikkelingen op het gebied van de
reguliere zorg. De mate van afschaling van electieve zorgis hiervan een goed voorbeeld.

1 Conform het ‘Tijdelijkverdiepend beleidskader “Continuiteit en kwaliteit van zorginfase 3 vande COVID-19
pandemie” is dehele keten van cure en care verbonden.
12 De voorzitter van het LNAZ zal de minister voor MZS en de toezichthouders informeren als er een situatie

ontstaatwaarinop korte termijn fase 3 afgekondigd moet worden.
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De informatie zal minimaal beelden bevatten die betrekking hebbenop:
1. hetlandelijkealgemene beeld;
2. hetregionalealgemenebeeld;
3. knelpunten binnen de regionale keten vanuit sectorperspectief;
4. knelpunten binnen deregionalesectorenop hetgebied van personeel, materialen, middelen
enzovoort.

De verzamelde informatie ondersteunt deregio’s, het LNAZ en de vertegenwoordigde zorgpartijen op landelijk

niveau (cureen care) bij het (tijdig) identificeren van knelpunten en hetnemen van debenodigde actie(s) op
zowel regionaal als |andelijk niveau om de continuiteit van de zorg te kunnen blijven waarborgen.

10. Conclusie en aanbevelingen

10.1 Conclusies

Op basis van de voornoemde bevindingen is het kernteam vanmeningdat:

. met inachtnemingvan de sectorale plannen,
. het oordeel vande |GJten aanzienvande sectorale plannen, en
. met medeneming van devorenstaande bevindingeninderegionale plannen,

de inderegionale plannen voorgestelde maatregelen, gegeven de fase van de pandemische druk,
aanvaardbaarzijnvoor de zorgverlening en de kwaliteit vanzorg.

10.2 Aanbevelingen

Voorderegio’s

» Deregionale plannenzijn op een vrij hoog abstractieniveau geformuleerd. In de regionale plannen wordt
gerefereerd aan onderliggende subregionale plannen. Voor hetkernteamis hetdaardoornietaltijd duidelijk
watde werkafspraken voor deregiozijn. We adviseren de regio’s omin de regionale plannen uit te werken
hoe de regio acteert wanneer een sector of subregio de fase vancrisiszorg nadert.

* Meerin hetalgemeen zijn de communicatie en interacties tussen de sectorenin fase 3 een aandachtspunt
dat meer uitgewerkt kan worden doorderegio’s.

¢ |nderegionale plannen staan veel goede voorbeelden. We adviseren de regio’s kennis te nemen van de
andereregionale plannenen de goede voorbeelden te gebruiken voorde planneninde eigen regio.

* Ten aanzienvan de plannen voor hetrealiseren van cohortafdelingen inde regiosignaleert hetkernteamdat
het van belangis deze vroegtijdig voortebereiden.

e QOokadviseren wijderegio’s de plannente oefenen. Hierbij kunnen ze gebruikmaken van de ervaringen van

een aantalregio’sdiedital hebbengedaan. Wijgeven daarbijin overweging om ook de |eerpunten uitde

oefeningen onderlingte delen.

Tot slothechten we eraan op te merken dat we plannenmaken voor iets dat zich in de praktijk altijd weer

anders zalvoordoen. Hetis dan van belang om de samenwerking die de afgelopenperiodein de

verschillende regio’s tot stand is gekomen wederom te benutten om adequaat te reageren.

Voor sectoren
¢ Indiversesectorale plannen wordt gerefereerd aan het besluitvormingsproces tijdens de covid-19-

pandemie. De uitwerking verschilt daarbij tussen de plannen. Wijadviseren de sectoren kennis te nemen
van hetdoor het ministerie van VWSrecent opgestelde tijdelijk verdiepend beleidskader voor fase 3 en

waar nodig daarop aan te sluiten.
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Voor VWS

Het kernteam vraagt het ministerie van VWS om deregie te nemen bij de communicatie die nodigis bij het
naderen van fase 3. Het adviseert het ministerie van VWS de bevolking tijdig mee te nemen in de
afwegingen diespelen bijdedreigingvan fase 3.

Het kernteamvraagt het ministerie van VWS om inlijn methetreeds ingezette beleid landelijk zicht te
houden op de beschikbaarheid en de voorraden van producten, hulpmiddelen en diensten dieinde
aanloopnaaren tijdens fase 3 kritisch zullen zijn. Het gaat daarbij niet alleen om persoonlijke
beschermingsmiddelen en zuurstof, maar bijvoorbeeld ook om de | ogistiek van de zuurstofvoorziening en
medicatie.

Voor allen

Tot slotsignaleert het kernteam, buiten de scopevan deze opdracht, dathetvan belangisomnate
denken over de wijze waaropdereguliere zorg na deze pandemie weer kan wordeningevuld. Door de
ontstanewachtlijsten en de langdurige drukop dezorgzal deze de eerste periode zeker nietals vanouds
kunnen worden geboden. Hetis hierbijvan belang om verwachtingen te managenen ook omin dezorg
ketenbreed afspraken te maken over het weer opstarten van dereguliere zorg.



Afkortingen

ActiZ
anios
AZN
DPG
ELV
FMS
GGD GHOR Nederland
88z
GHOR
GHZ
HaROP
1€

1G]
InEen
LCPS
LHV
LMS
LNAZ
MZS
NVAVG
NHG
NVIC
NVMMA
NZa
RAV
ROAZ
RONAZ
Verenso
VGN
V&VN
WT
VWS
ZBC

ZN

brancheorganisatie ouderenzorg

arts nietinopleiding totspecialist

Ambulancezorg Nederland

directeur publieke gezondheid

eerstelijnsverblijf

Federatie MedischSpecialisten

koepel organisatie van de GGD’en en GHOR-bureaus
geestelijke gezondheidszorg

geneeskundige hulpverleningsorganisatie in deregio
gehandicaptenzorg

huisartsen rampenopvangplan

intensive care

Inspectie Gezondheidszorgen Jeugd

de branchevereniging van organisaties in de eerstelijnszorg
Landelijk Coordinatiecentrum Patiénten Spreiding
Landelijke HuisartsenVereniging

Landelijke meldkamer samenwerking

Landelijk Netwerk Acute Zorg

{minister voor) Medische Zorg & Sport
{beroeps)Vereniging van Artsen voor Verstandelijk Gehandicapten
Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Vereniging voor Intensive Care
Nederlandse Vereniging van Medisch Managers Ambulancezorg
Nederlandse Zorgautoriteit

regionale ambulancevoorziening

Regionaal Overleg Acute Zorgketen

Regionaal Overleg Niet Acute Zorgketen

Vereniging van specialisten ouderengeneeskunde
Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland
Verpleegkundigenen Verzorgenden Nederland
verpleging, verzorging en thuiszorg

{ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport
zelfstandig behandelcentrum

Zorgverzekeraars Nederland

N

N
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Bijlage 2. Vergelijkingskader

Het vergelijkingskader heeft primair tot doel om de regio’s teondersteunen bijhet opstellen van de plannen,

Elementen in het vergelijkingskader

VWS heeft onderdelen benoemd die opgenomendienen tezijn in deregionale plannen. Dezezijn
overgenomen en onderstreept weergegeven. Ook heeft VWS gevraagd om op basis vandekennis van het
kernteam zelf te kijken wel ke aanvullende onderdelen in het vergelijkingskader aanwezig moeten zijn. Het
kernteam heeft de aanvullende onderdelen geformuleerd; deze onderdelen zijnniet onderstreept.

1. Is de organisatiestructuur in het regionale plan geborgd?

* Ziiner afspraken gemaakten beschrevenover de volgende onderwerpen : communicatie,
informatievoorziening en besluitvorming?

¢ Ziin derolverdeling, de verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verschillende partijen in fase 3
beschreven?

e Is er lokaal of regionaal een transferpunt, coérdinatiecentrum of ander punt georganiseerd waar overzicht

is op de totaleketen en waar operationele besluitenkunnenworden afgestemd?
e Is er aandacht voor psychosociale ondersteuningen ondersteuning vanuit het sociaal domein?

2. Is de gelaagdheid van de maatregelen geborgd?

e Zijndeverschillende sectorale plannenvoorfase 3 meegenomen bijhet maken van hetregionaleplan?
e |s uitgewerktwelkekeuzes op hetgebied van de kwaliteitvandezorger in de heleketen bijoplopende
pandemische druk gemaakt worden, hoe omgegaan wordt metde personeleschaarstebijdekeuzes die

gemaaktworden en watde effecten zijn van de gemaakte keuzes?
e Wordterin deplannenrekeninggehouden meteen oplopende pandemische druk binnen fase 3 diezch in
de verschillende sectoren verschillend laat voelen?

e Zijner afspraken gemaakt over de overgangvan fase 2 naarfase 3 en van fase 3 weer terug naarfase 2
wanneer de reguliere, conventionele zorg weer kan worden hervat?

e Ziiner afspraken gemaakt over hetrealiseren van{bovenjregionale opschaalbare overloopcapaciteit zod at
de doorstroom doordeketen zo goed mogelijk volgehouden kanworden en is uitgewerkt hoe organisaties
daarinpersonelezin aan bijdragen? Aanvulling vanuit het kernteam: is uitgewerkt op welke wijze de
concessies door degehele zorgketen heen zijnuitgelijnd, oftewel als één sectorcrisiszorg nadert, wat mag
van de andere partijen gevraagd worden, en als één sector crisiszorg levert, wat mag van de andere
partijen geéist worden?

3. Worden in het regionale plan knelpuntengeidentificeerd waarvoor op landelijk niveau (VWS, 1GJ, NZa,
ZN) een oplossing moet komen? Denk daarbijaan tekorten aan persoonlijke beschermingsmiddelenen
overige middelen.

Vervolgensisineen tabel (bijlage 3) weergegeven welke maatregelen infase3 mogelijk zijn per sector. Ditis
geen uitputtende lijst. Inputis gekomen vanuitde verschillende sectoren en sectorale plannen. Deze tabel is
bedoeld ter inspiratie voorderegionale plannen. Tevens kandetabel dienen als een checklist. Het overzicht
van demaatregelen indetabel beperktzich nietalleen tot maatregelen infase 3, maar bevat ook maatregelen
behorende tot (het eindevan) fase 2. Een deel van de genoemde activiteiten kan daarmeealin fase 2
plaatsvinden, maarookinfase 3 worden uitgevoerd.



Bijlage 3. Mogelijke maatregelen per sector

Huisartsenzorg Wijkverpleging/extramurale | Ambulancezorg Ziekenhuiszarg
zorg
Triage Triage conform Afwegingskader code zwart | Uilvraag op meldkamer Draaiboek Pandemie, deel 1
Leidraad NHGIFMS, i.p.v. ongewijzigd {NVIC)
Triage Afschalen basiszorg en focus
thuisbehandeling op palliaeve zorg en Aanpassen Draaboek ‘Triage op basis
Versus verwizen hoogcomplexe zorg meldersinstructies van niet-medische
naar het ziekenhuis overwegingen voor IC-
bij oudere patiént Aanpassen urgentietabel opname ten fijde vanfase3
met verdenking op response conform in de COVID-19 pandemie’
COVID-19° handreiking AZN en het (FMS)
aanv ullende
Instellen triageteam handelingsperspectief
voor de thuissituatie NVM-MA op c.a.
alser uitrukprioriteit
nauwelijks/geen
Vervoer meer
magelij is,
aansluitend bij de
organisatiestructuur
in de regio
Verplaatsen | Verruimen criteria Palliatieve zorg thuis Inzet ‘Raamwerk voor
zorg uitstroom ziekenhuis ambulancev erpleegkundige | optimaliseren en
naar huis of Cluster covid-19-clignten in voor de inzet vanzorg thuis | maximaliseren van klinische
cohortlocatie (FMS- | een specialistisch i.p.v. presentatie capaciteit ten tide van fase
leidraad) verpleegkundig team ziekenhuis 3inde COVID-19
pandemie’ (FMS)
Beperken instroom Zuurstobehandeling thuis
ziekenhuis (bijv . Leidraad “Vervroegd ontslag
zuurstoftherapie COVID-19 patignten en
thuis, medicatie) monitoring’ (FMS;
conceptfase)
Geconcentreerde
opvangvan Versnelde uitstroom naar
patiénten incovid- huis en naar VVT, ELV,
hotels onder regie rev alidatiecentra,
van de huisarts zelfstandige klinieken
Sy mptoombestrijding Codrdinatiepunt/fransferpunt
palliatieve zorgin de inrichten
thuissituatie
Verschraling | Clusteren zorg op Minimale basiszorg lev eren Verruimen v an bestaande Verminderen van
zorg wijk- ofop HAP- {streefinormen verhouding personeel-
niv eau conform Zarg is gericht op houdbaar inzet!differentiaie patiént (bijvoorbeeld inIC 1
HaROP houden van situatie thuis en | ambulancezorg en op 3)
het voorkomen van zelfzorgadv ies, beperken
Verruimen van crisissituaties en -opnames meldersinstructie, Volledig afschalen
bestaande normen aanpassen door urgentieklasse 4 en 5zorg
(telefonische en Aanpassen criteria toewijzen | suboptimale vervolgzorg conform ‘Raamwerk voor
fy sieke reguliere zorg het behoud van reguliere
bereikbaarheid en Over continiteit van de klinische hon-COVID zorg in
beschikbaarheid) Keuzes op basis van meldkamer ambulancezorg | relatie ot de pandemische
afwegingskader zijn aanvullende afspraken | druk’ (FMS)
Afschalen reguliere gemaakt met de LMS
zorg conform Palliatief centrum
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Huisartsenzorg

Wijkverpleging/extramurale
zorg

Ambulancezorg

Ziekenhuiszorg

HaROP

Verruimen van bestaande
normen (felefonische en
fy sieke bereikbaarheid en

beschikbaarheid)
Inzetander | Cndersteuning nodig | Inzet van minder Inzet vreemde vervoerders | ‘Raamwerk voor
personeel thuis of in covid- gekwalificeerd personeel, conform handreiking AZN optimaliseren en

hotel van studenten,
personeel met
zorgachtergrond
(extra handen v oor
de zorg)

Inzet Rode Kruis

Last resort: inzet
Defensie

Inzetten huisartsen
in ziekenhuis of VWVT
afhankelijk van
benaodigde capaciteit
thuis

mantelzorg en familie

Inzet ondersteuning vanuit
Wmo

Inzet leerling-v erzorgenden,
studenten verpleegkunde en

coassistenten geneeskunde

Uitleen persaneel aan
ketenpariners

Inzet Rode Kruis

Inzet personeel met
zorgachtergrond (exta
handen v oor de zorg)

Uilleen personeel aan
ketenpartners

Inzet Rode Kruis-
assistentie

Inzet politie (verwarde
patiénf) en brandweer {first

responder)

Lastresort inzet Defensie

maximaliseren van klinische
capaciteit voorafgaand aan
en ten fjde vanfase 3 in de
COVID-19 pandemie’ (FMS)

Alternatiev e inzet medisch
specialisten op IC,
cohortafdeling en palliatief
centrum

Alternatiev e inzet
aio’'s/anios/arts-
onderzoekers

Inzet personeel ZBC's

Inzet studenten en
coassistenten

Inzet personeel met
zorgachtergrond

Uitleen personeel aan
ketenpartners

Inzet Rode Kruis

Last resort inzet Defensie
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Ggz GHZ Intramurale ouderenzorg Overkoepelend
Triage Triage behandelaar | Triage conform medisch | Afwegingskader fase 3: code Afstemmen inhoudelike tiage,
en medisch beleid GHZ fase 3 zwart o.a. behoefte aan aanvullende
specialisthuisarts medische ondersteuning
over benodigde
somatische zorg Mogelijkheid mobiele
aan covid-19-patiént thuiswerkplekken v oor ervaren
Uitgangspunt: triagisten (in quarantaine), evt in
patiént wordtop samenwerking met mobiele
cohortafdeling plekken meldkamer
verzorgd
Verplaatsen Patiént met covid- Organiseren Clusteren covid-19-patiénten Er is afstemming nodig tussen
zorg 19 niet naar cohortlocaties v oor op één locatie of in wijkv erpleging, huisarts, ggz en

ziekenhuis maar
naar cohortafdeling
99z

Qudere ggz-patiént
naar cohortafdeling
WT

Organiseren van
palliatieve zorg in
ggz of in hospices
v oor ggz-patiénten

isolatie en quarantaine

cohortafdelingen

ziekenhuis wanneer sprake is
van instroombeperking. Zowel
zorginhoudelijk als logistiek
(zuurstof, medicatie, palliatieve
zorg, monitoring)

Afspraken voor welke
patiéntgroepen verplaatste zorg
verwacht wordt

Beschikbare locaties vaor
cohortafdelingen in kaart
brengen

Afstemming doorstreom op de
geriatische revalidaiezorg en
eerstelijnsverblijven met
thuiszorg

Ondersteuningsmogelijkheden
eerste lijn in kaart brengen als
cliénten uit verpleeghuis
besluiten naar huis te gaan

Verschraling
zorg

Afschalen groot
deel ambulante zorg
en minder
essentiéle klinische
en dagklinische
voorzieningen

Vervroegd ontslag
pafienten inklin.
behandeling in
overleg met patiént
en familie/naasten

Leveren vanalleen

Minimale basiszorg
leveren

Afschalen niet-urgente
(pali)klinische zorg

Afschalen niet-urgente
ambulante
ondersteuning,
dagbesteding, efc.

Aanpassen criteria v oor
opname

Minimale (medische) basiszorg
leveren

Zorg is gericht op houdbaar
houden van situatie en het
voorkomen van crisissituaties

Aanpassen criteria toewijzen
reguliere zorg (alleen in zorg
nemen van urgente cliénten)
en afspraken omtrent de Wet
zorg endwang

Afspraken maken over
gedw ongen opnames in het
kader van de Wet zorg en dwang

Afspraken oververvoervan
emnstig ontregelde patiénten als
ambulances overbelastzijn

noodzakelijkste
psychiatrische
behandeling
Inzetander Gepensioneerden, Inzet personeel met Inzet van minder Afspraken maken over het
personeel gekwalificeerd zorgachtergrond gekwalificeerd personeel, uitwisselen van
personeel van mantelzorg en familie (zorg)medewerkers tussen
vrijgevestigde Gepensioneerden, zorgorganisaties uit
praktijken, kleinere studenten/coassistenten | Inzet leerling-verzorgenden, verschillende sectoren

(deel)specialistische
instellingen

Inzet van minder
gekwalificeerd
personeel, mantelzorg
en familie

studenten verpleegkunde en
coassistenten geneeskunde

Uitleen personeel aan
ketenpartners

Inzet Rode Kruis

Last resort inzet Defensie

In kaart brengen van
mogelijkheden van
taakdifferentiatie en de mogelijke
inzet van ander personeel op
cohortafdelingen. Hier hoort ook
scholing bij

S
~
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