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Inleiding 02

Ketenzorg doe je met elkaar

De druk op de acute zorg neemt toe. Ouderen blijven steeds langer thuis wonen waardoor zij vaker
gebruik maken van spoedeisende hulp en ambulancediensten moeten steeds meer uitrukken voor
personen met verward gedrag. Het maken van goede afspraken tussen alle ketenpartners is van groot
belang om de acute zorg voor iedereen bereikbaar te houden.

Om de bereikbaarheid van de acute zorg te kunnen garanderen is het Kwaliteitskader Spoedzorgketen
ontwikkeld, waarin de minimale vereisten voor de regionale organisatie van spoedzorg is beschreven.
De elf regionale acute zorgnetwerken in Nederland geven zelf invulling aan het Kwaliteitskader en
worden daarbij ondersteund door het Landelijk Netwerk Acute Zorg (LNAZ). Arold Reusken is hoofd van
het bureau LNAZ en licht toe hoe alle betrokken partijen omgaan met de toenemende druk binnen de
spoedzorg. Arold: “Zowel landelijk als regionaal is intensiever overleg gevoerd tussen de ketenpartners.
De besproken onderwerpen zijn breder van aard, waardoor ook meer partijen bij het overleg betrokken
zijn. Zo is bijvoorbeeld de politie, Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) en de gemeente onderdeel van de
keten geworden, omdat we steeds vaker te maken hebben met crisissituaties rond personen met
verward gedrag. De politie wil het vervoer van personen met verward gedrag steeds verder afbouwen
en uiteindelijk geheel stoppen. Politiemensen zijn niet opgeleid om die mensen de juiste zorg te bieden
en vaak worden personen met acute psychiatrische problematiek in een politiecel gezet, in afwachting
van een psychische hulpverlening. Voor zowel de politie als de patiént is dat een onwenselijke situatie.
Personen met verward gedrag moeten daarom passend vervoer krijgen. Het is aan de regio’s om binnen
de acute zorgketen met elkaar af te stemmen hoe het vervoer van deze personen georganiseerd wordt.”

Een goede doorstroom

Ketenpartners moeten zich niet alleen concentreren op de patiéntenstroom binnen hun eigen
organisatie, maar zullen zich bewust moeten worden van de doorstroom binnen de gehele keten. Arold:
“Bij bijvoorbeeld een groot ongeval met meerdere gewonden beslist men vanuit de meldkamer welke
patiént naar welk ziekenhuis gebracht wordt. Zo zorgt men er niet alleen voor dat ziekenhuizen niet
overvol raken, maar is de patiént ook meteen op de juiste plek. Daarmee voorkom je dat die later weer
vervoerd moet worden naar een ander ziekenhuis. Het is van belang om niet alleen voor de instroom,
maar ook voor de uitstroom van patiénten bij zorginstellingen meer oog te hebben. Voor een patiént die
van de spoedeisende hulp komt en vervolgbehandeling nodig heeft is op de klinische afdelingen in
ziekenhuizen niet altijd plaats. De patiént wordt dan in principe naar een ander ziekenhuis gebracht,
maar soms kan een patiént naar een andere zorginstelling, zoals een verpleeghuis. Er zijn ook situaties
denkbaar waarin de vervolgbehandeling thuis kan plaatsvinden, onder supervisie van de huisarts en met
ondersteuning van de thuiszorg. Het is cruciaal dat we hierover goede afspraken maken met partijen
binnen én buiten de acute zorgketen, zoals bijvoorbeeld verpleeg- en verzorghuizen en
thuiszorgorganisaties (VVT-sector). We kunnen de problemen niet langer verschuiven naar de volgende
schakel binnen de keten, maar moeten echt met elkaar een oplossing vinden voor de groeiende druk op
de spoedzorg.”

Slim organiseren

“De vraag naar spoedzorg neemt toe, maar de capaciteit is beperkt; voldoende personeel binnenhalen
en behouden blijft een grote uitdaging. Ondertussen moeten we zorgen dat we met de bestaande
capaciteit de acute zorg zo goed mogelijk organiseren. We hebben daarin de laatste jaren al veel



stappen in de goede richting gezet, maar er blijven altijd knelpunten waarvoor we oplossingen moeten
vinden. De informatie- en kennisuitwisseling tussen ketenpartners kan nog worden verbeterd: als we
nog meer de dialoog opzoeken en ons eigen en elkaars handelen evalueren kunnen we veel leren van
elkaar. Zo weten we of de patiént ook daadwerkelijk op de goede plek terecht is gekomen. Want
uiteindelijk draait het daar allemaal om: voor iedere patiént de juiste zorg op de juiste plaats.”
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ROAZ

Het bestuurlijk Regionaal Overleg Acute Zorgketen (ROAZ), bestaande uit bestuurders van de
zorginstellingen in de acute zorg en de ROAZ-agendacommissie, met managers uit dezelfde
zorginstellingen, zijn in 2017 elk drie keer bijeen geweest. Onderwerpen die aan de orde zijn geweest,
kwamen onder andere voort uit het ambitiedocument dat in 2016 verscheen en concrete invullingen gaf
aan de doelstelling excellente kwaliteit van zorg, zoals bijvoorbeeld het haalbaarheidsonderzoek 7*24
uur beschikbaarheid van medische gegevens in de acute zorgketen. Maar ook de zelfevaluaties -
voortkomend uit het Kwaliteitskader Crisisbeheersing & OTO versie 2.0.-, het thema ketenincidenten en
de kwaliteitsindicatoren zijn besproken. In het ROAZ-overleg van november is aangekondigd dat ZGT
voornemens is een profielwijziging door te voeren, welke invioed heeft op de Spoedeisende Eerste Hulp.
Het ministerie van VWS heeft op de valreep van de jaarwisseling ontdekt dat de huidige ROAZ-regio’s
een uitstekende basis bieden om alle relevante partijen in een zorgnetwerk bijeen te brengen. In 2017 is
er in toenemende mate een beroep gedaan op het ROAZ, om bijvoorbeeld de ontwikkelingen in de
regionale acute zorg te monitoren en een bijdrage te leveren aan de Implementatie van de
kwaliteitsstandaard IC en Regionaal ABR-Netwerk.

Antibioticaresistentie (ABR)

De toename van antibioticaresistentie (ABR) in binnen- en buitenland wordt gezien als een belangrijk
bedreiging van de volksgezondheid. Het ministerie van VWS heeft besloten tot een brede aanpak van
ABR. Een belangrijk onderdeel in deze aanpak is regionale samenwerking in Zorgnetwerken tussen cure,
care en GGD.

In samenwerking met Netwerk Acute Zorg Zwolle is in 2017 een Kwartiermaker ABR-Zorgnetwerk
aangesteld. Deze is verantwoordelijk voor het inrichten en ontwikkelen van het ABR-Zorgnetwerk in ons
verzorgingsgebied in lijn met de opdracht van VWS en het regionale Plan van Aanpak.

BUREAU ACUTE ZORG

EUREGIO

Personele mutaties Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE)

Per 1 januari 2017 is Claudia Boensma het team van Acute Zorg Euregio komen versterken. Zij werkt 16
uur per week binnen het kenniscentrum van AZE. Met ingang van 1 september 2017 heeft Rolf Egberink
een nieuwe functie aanvaard bij Hogeschool Saxion als docent/onderzoeker HBO-verpleegkunde en is
afscheid van hem genomen als Beleidsadviseur Kenniscentrum bij BAZE.

Simone Schmidt, Projectmedewerker Grensoverschrijdende Samenwerking bij BAZE heeft met ingang
van 1 oktober een nieuwe functie aanvaard bij AOK in Diisseldorf. Simone werkte binnen het bureau
voor het project PREpare en was met name verantwoordelijk voor de samenwerking met Interreg.
Bureau Acute Zorg Euregio heeft per 31 december 2017 tien medewerkers in dienst met in totaal 8,01
fte.

Besprekingsvormen

Ook in 2017 vonden er op regelmatige basis binnen BAZE korte teambijeenkomsten plaats waarin de
medewerkers elkaar op de hoogte houden van de lopende projecten en de werkzaamheden binnen
ieders aandachtsgebied.

Daarnaast vond iedere drie weken een bilateraal afstemmingsoverleg plaats tussen de beleidsadviseurs



en de manager van BAZE. De beleidsadviseurs hebben, afhankelijk van hun functie en portefeuille, in
toenemende mate overleggen op landelijk of regionaal niveau.

Met alle medewerkers heeft een jaargesprek plaatsgevonden met betrekking tot functioneren en de
onderlinge samenwerking, waarin ook het persoonlijk ontwikkelplan (POP) werd besproken en
eventueel bijgesteld.

Service Level Agreements
BAZE wordt ondersteund door een aantal afdelingen van MST, te weten:

Facilitaire dienst, HRM, ICT, Financién. Voor deze diensten zijn Service Level Agreements (SLA's)
afgesloten.
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Snelle herkenning van sepsis is van levensbelang

ledere drie seconden sterft er iemand aan sepsis, een ernstige ziekte die orgaanfalen
veroorzaakt. Het is de nummer 1 doodsoorzaak op de Intensive Care, maar toch wordt
sepsis nog onvoldoende herkend. Aan de expertgroep Sepsis de taak om de aandoening
meer onder de aandacht te brengen, zodat deze tijdig kan worden opgespoord en
behandeld.

Sepsis is een verstoorde ontstekingsreactie van het lichaam die kan ontstaan na een milde of
ernstige infectie. Vaak gaat het om een bacteriéle infectie, maar een sepsis kan ook komen
door een infectie met een virus of schimmel. Snelle diagnostiek en behandeling is
noodzakelijk, omdat de ziekte een razendsnel verloop kan hebben en binnen enkele uren
fataal kan zijn. Sepsis behoort tot één van de meest voorkomende en levensbedreigende
ziektebeelden ter wereld. Tegelijkertijd behoort het tot een van de minst herkende
ziektebeelden. Een belangrijke reden hiervoor is dat de symptomen in een vroegtijdig
stadium niet evident op sepsis wijzen. Het begint sluimerend: de patiént voelt zich niet
lekker, heeft lichte koorts, een iets te lage bloeddruk en een iets te snelle pols, maar geen
van de symptomen zijn schrikbarend. Het gevaar bestaat dan ook dat de aanwijzingen als
verschijnselen van griep worden geinterpreteerd. Dat is ernstig, want wanneer de
symptomen van sepsis niet vroegtijdig worden herkend, kan het binnen enkele uren een
stuk slechter gaan met de patiént; er zijn onderzoeken die aantonen dat bij elk uur
tijdsverlies tot de eerste gift antibiotica de mortaliteit met bijna acht procent stijgt! De
expertgroep is in 2017 om tafel gaan zitten om te kijken hoe ze sepsis meer onder de
aandacht konden brengen. Jaap Huisman, internist bij MST, heeft het voorzitterschap van de
expertgroep tijdelijk overgenomen van Hans Brink. Jaap: “Tussen huisartsen en internisten
op de SEH bestaat een grote discrepantie tussen het beeld van voorkomen van septische
patiénten. Huisartsen lijken weinig gevallen van sepsis in hun praktijk tegen te komen,
terwijl de SEH er juist erg veel ziet. De verklaring voor dit verschil ligt in het feit dat sepsis zo
moeilijk in een vroeg stadium te herkennen is. Patiénten komen dus vaak pas naar het
ziekenhuis wanneer de symptomen duidelijk zichtbaar zijn. De behandeling start dan vaak te
laat, met alle gevolgen van dien. Binnen de expertgroep hebben we geprobeerd om de visies
van de huisartsen, ambulanceverpleegkundigen en artsen in het ziekenhuis dichter bijeen te
brengen en meer begrip voor elkaar te creéren. Dat is goed gelukt. We werken nu op een
constructieve manier samen om meer awareness te creéren voor sepsis.”

Nieuwe definitie

Eén van de initiatieven die voor meer awareness van sepsis moet zorgen, is het gebruik van
de nieuwe, derde internationale consensusdefinitie uit 2016: ‘sepsis is een levensbedreigend
orgaanfalen, veroorzaakt door een ontregelde respons van de gastheer op de infectie’. “De
nieuwe definitie benadrukt -in tegenstelling tot de oude definitie- het snelle verloop en de
mogelijk fatale afloop van sepsis,” zegt Jaap. “De noodzaak van een snelle herkenning van
het ziektebeeld wordt daarmee onderstreept. Ook zijn de criteria voor sepsis vervangen.
Voorheen werden de SIRS-criteria (Systemisch Inflammatoir Response Syndroom) gebruikt
om een sepsis te herkennen. De SIRS-criteria bestaan uit koorts, een hoge ademfrequentie,
een hoge hartslag en een leukocytose. Voor een ernstige sepsis werd gekeken naar de SIRS-
criteria in combinatie met orgaanfalen en voor een septische shock kwam daar een lage
bloeddruk bij. Voldeed de patiént aan twee of meer van deze criteria, dan had deze een
sepsis. Inmiddels weten we dat de SIRS-criteria niet bruikbaar zijn; sepsis is een veel
ingewikkelder syndroom dan een infectie met twee of meer SIRS-criteria. De groep



patiénten die middels de SIRS-criteria geidentificeerd wordt, is te groot. Wanneer je buiten
aan het hardlopen bent en je hebt een verkoudheid, kan je al aan de SIRS-criteria voldoen.
Maar patiénten kunnen ook sepsis hebben zonder aan de SIRS-criteria te voldoen. De
sensitiviteit en specificiteit van de SIRS-criteria is dan ook onvoldoende. Met de komst van
de nieuwe definitie van sepsis maken we gebruik van de quick SOFA-score (QSOFA) — een
simpelere versie van de SOFA-score — bestaande uit drie criteria: een versnelde
ademhalingsfrequentie, een lage bloeddruk en een veranderend bewustzijn. gSOFA is niet
bedoeld om sepsis te diagnosticeren, maar is wel een geschikt middel om snel een risico-
inschatting te kunnen maken van de kans op een ernstig beloop en die patiénten eruit te
pikken waarbij alle alarmbellen moeten gaan rinkelen. Een uitgebreide triage is niet nodig;
de qSOFA kan vlot aan het bed van de patiént worden gedaan. De focus wordt met deze
nieuwe sepsisdefinitie verschoven van diagnose naar prognose. Daarmee willen we een
grotere bewustwording bij zorgprofessionals creéren en zorgen dat ze alerter zijn op de
ernstige aandoening.”

Scholing

Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE) heeft verschillende bijeenkomsten en scholingen over
sepsis georganiseerd voor professionals binnen de acute zorg. Jorien Pierik
(beleidsmedewerker BAZE) vertelt: “We hebben een themabijeenkomst gehouden voor
huisartsen en verpleegkundig specialisten, gegeven door huisarts Ingmar Waardenburg en
SEH-arts Jolein Huttenhuis. Met name bij de huisartsen heeft deze bijeenkomst voor meer
bewustwording gezorgd. Voor doktersassistenten hebben we een scholing georganiseerd
waarin zij leerden de alarmsignalen die duiden op sepsis beter te herkennen. Het was heel
bijzonder dat Koos van der Burgh, een huisarts en opleider uit Rijssen die zelf sepsis heeft
gehad, kwam vertellen over zijn ervaringen met deze ernstige aandoening. Hij liet een
geluidsopname van zijn eigen melding horen, waaruit zijn verwarde toestand bleek. Voor de
assistenten was dit een mooie ‘eyeopener’; ze hadden een goed voorbeeld van hoe een
septische patiént aan de telefoon kan klinken en hoe je afwijkingen in de qSOFA telefonisch
kunt herkennen. Dat Koos van der Burgh als ervaringsdeskundige kwam vertellen had veel
impact op de deelnemers van de scholing. Dat komt de bewustwording van sepsis natuurlijk
ten goede. Een ander voorbeeld dat tot de verbeelding sprak, was de casus van een patiént
die koorts had gehad, maar waarbij de temperatuur weer daalde. Een goed teken, zo lijkt
het, maar wanneer de algehele toestand ondanks de temperatuurdaling verslechtert moet
juist aan sepsis worden gedacht. Het is heel belangrijk dat doktersassistenten wat meer in
hun hoofd krijgen dat bepaalde symptomen op een sepsis kunnen duiden, en dat ze het niet
te snel als een griep wegzetten.”

Betere herkenning

Jaap: “Tussen juni 2014 en juni 2016 is een grote landelijke studie gedaan naar het effect
van vroegtijdige toediening van antibiotica. Ambulancepersoneel werd getraind op
herkenning van sepsis en zij gaven de patiént al in de ambulance antibiotica, in plaats van in
het ziekenhuis. Gekeken werd of daarmee de overlevingskansen zouden groeien. De
resultaten waren echter niet significant; de onderzoeksgroep was te klein om te kunnen
concluderen of ernstig zieke patiénten baat kunnen hebben bij antibioticabehandeling in de
ambulance. De studie zorgde wel voor een betere herkenning van sepsis.” Jorien voegt toe:
“Wellicht krijgt het onderzoek wel een vervolg. De onderzoeker heeft onlangs een
presentatie gehouden voor de medisch managers van de ambulancezorg.”

Toekomst
Om sepsis nog meer onder de aandacht brengen, gaan internisten in de ontslagbrief het
woord sepsis vaker gebruiken. Daarmee hebben huisartsen een beter zicht op het frequente



voorkomen van sepsis. Een goede stimulans om nog alerter op sepsis te zijn. Jorien: “Het
gebruik van het woord sepsis in de ontslagbrief, de nieuwe definitie en de scholingen zijn
mooie stappen die binnen de expertgroep zijn gezet. We zijn blij met de manier waarop Jaap
dit heeft begeleid. Er is meer respect voor elkaar gecreéerd en iedereen beseft dat hij of zij
een belangrijke schakel binnen de keten vormt.” Jaap: “Het begin is er: we zijn ons bewust
geworden van de noodzaak om sepsis snel te herkennen. Het wordt nu tijd om ons op het
vervolg te gaan richten en te gaan voortbouwen op wat reeds is bereikt. Ik ben tevreden als
alle ketenpartners ndg alerter zijn op sepsis en patiénten eerder met een septisch beeld
naar het ziekenhuis komen. Zo zijn we in staat de behandeling zo snel mogelijk te starten en
kunnen we levens redden.”
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EXPERTGROEPEN

In het Netwerk Acute Zorg Euregio (NAZE) dragen de regionale expertgroepen bij aan een
actueel inzicht in de beschikbaarheid en bereikbaarheid van de acute zorg en het borgen en
verbeteren van de kwaliteit van zorg binnen de acute zorgketens. Alle expertgroepen zijn in
2017 periodiek bij elkaar geweest.

ACS

De expertgroep Acuut Coronair Syndroom (ACS) is in 2017 drie keer bijeen geweest. Op
verzoek van de expertgroep is de scholing van doktersassistenten ‘vroegherkenning’ weer
opgepakt en verbreed en zijn de nieuwe ontwikkeling over (behandeling van) ACS in een
themabijeenkomst voor huisartsen gepresenteerd. Ook is gesproken over waar de
expertgroep zich de komende jaren op wil focussen en is de huidige routing van de acute
zorgketen besproken aan de hand van nieuwe inzichten uit de literatuur. Verder is er een
wetenschappelijk artikel geschreven over het onderzoek naar de motivatie van keuze
keteningang bij ACS, wat ingediend is bij Huisarts en Wetenschap.

Acute Psychiatrie

De expertgroep acute psychiatrie is in 2017 vier keer bijeen geweest om regionale
knelpunten te signaleren en daar eenduidig beleid op te stellen en samenwerkingsafspraken
te maken tussen de verschillende ketenpartners en andere relevante partijen in de acute
psychiatrie. Veelvuldig is gesproken over de opvang, vervoer en beoordeling van personen
met verward gedrag, die mogelijk door psychiatrische of somatische aandoening
veroorzaakt worden. Deze integrale thema’s vragen om inzet van verschillende professionals
uit domeinen met verschillende financiers, wat het erg complex maakt om enkel binnen de
expertgroep oplossingen te implementeren. De expertgroep heeft echter wel inventarisaties
gedaan en adviezen gegeven aan bijvoorbeeld de NZa en gemeenten.

Acute Verloskunde

De expertgroep acute verloskunde is in 2017 twee keer bijeen geweest. Daarnaast zijn er
gesprekken gevoerd met de Verloskundig Samenwerkingsverbanden (VSV) in de ROAZ-regio
over waar de expertgroep een toevoegde waarde kan zijn op de al georganiseerde
overlegstructuren binnen de VSV’s. De ROAZ-zakkaartjes met verloskundige protocollen zijn
herzien en de kwaliteitsindicatoren besproken. Verder is er besloten niet door te gaan met
de ontwikkeling van een regionale ketenbrede training waarin het gebruik van de SBARR-
methode (Situation, Background, Assessment, Recombination en Repeat) voor
communicatie en overdracht in de acute verloskundige keten geoefend wordt, maar de
bestaande lokale trainingen in de ziekenhuizen uit te breiden met ambulanceprofessionals,
zodat deze ketenbreed worden.

CVA

De expertgroep Cerebro Vasculair Accident (CVA) is in 2017 drie keer bijeen geweest. Sinds
begin 2017 is intra-arteriéle behandeling (IAT) verzekerde zorg en zijn gedurende het jaar
kwaliteitscriteria opgesteld. Binnen de expertgroep is daarom een regionale procedure over
de acute beroertezorg in Twente en Oost-Achterhoek ontwikkeld, alsmede een dynamische
beleidsdocument over de inrichting van de acute beroertezorg in de regio. Over deze
afspraken is gerapporteerd aan het Zorginstituut. Daarnaast heeft het netwerk actief
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geparticipeerd in een afstudeeronderzoek naar de motivatie voor keuze keteningang bij
beroerte en het opzetten van grote multicenter onderzoeken (ARTEMIS trial), die ook in
Twente gaan plaatsvinden.

rAAA

De expertgroep geruptureerd acuut abdominaal aneurysma (rAAA) is in 2017 voor het eerst
bij elkaar geweest. In de expertgroep wordt vooral vanuit de zorginhoud met betrokken
professionals in de acute keten rond de rAAA-zorg in Twente en Oost-Achterhoek een
blijvende dialoog gevoerd om de kwaliteit in de keten te borgen of waar nodig te
verbeteren. Naar aanleiding van de bijeenkomst is in de zomer een regionale

procedure ontwikkeld met als doel een sluitende keten voor patiénten met verdenking
symptomatisch of rAAA te creéren, waarbij de acties en verantwoordelijkheden voor de
professionals duidelijk zijn.

Sepsis

De expertgroep sepsis is in 2016 twee keer bijeen geweest. De doelstelling in 2017 was
‘awareness’ creéren (Think sepsis: zou deze patiént sepsis kunnen hebben?) in de gehele acute
zorgketen. Dit is gedaan door zorgverleners te informeren over de veranderde definitie van
sepsis en handvatten te geven voor het sneller herkennen van een septisch beeld. Op basis
van deze handvatten kan een betere overdracht naar het ziekenhuis worden gedaan,
waardoor daar ook urgentiebesef is bij presentatie van de patiént. Er zijn 0.a. presentaties en
thema- en scholingsavonden gegeven over de nieuwe definitie en het herkennen van sepsis.

KWALITEIT

ZORGKETENS

Kwaliteitskader Spoedzorgketen

Bureau Acute Zorg Euregio heeft geparticipeerd in de landelijke werkgroep Kwaliteitskader
Spoedzorgketen van LNAZ. Landelijk is van de regionale patient journeys een generieke
patient journey gemaakt die als input heeft gediend voor het opstellen van het
Kwaliteitskader Spoedzorgketen. De bevindingen uit deze patient journeys vormen, samen
met de resultaten van desk research naar de beschikbare normen en richtlijnen voor de
spoedzorgketen, de basis voor het kwaliteitskader. Het Kwaliteitskader Spoedzorgketen
beschrijft hoe partijen in de zorg met elkaar willen samenwerken om iedere patiént met een
acute zorgvraag 24/7 spoedzorg van goede kwaliteit te bieden. Het kwaliteitskader is een
landelijk kader voor de samenwerking tussen ketenpartners en beschrijft de minimale
vereisten voor de regionale organisatie van de spoedzorg. Het kwaliteitskader is opgesteld
door bij de spoedzorg betrokken organisaties en aangeboden aan het Zorglnstituut.

Kwaliteitsstandaard IC

Om de intensive zorg aan patiénten in de regio te borgen, ondertekenden de raden van
bestuur van de ziekenhuizen een samenwerkingsovereenkomst ten behoeve van het
Intensive Care (IC)-netwerk. Met de samenwerkingsovereenkomst wordt gestreefd naar
wederzijdse ondersteuning van alle IC-afdelingen in de ROAZ-regio’s Zwolle en Euregio. Het
netwerk wordt vanuit Zwolle gecoodrdineerd.

Medische gegevens 24/7 beschikbaar
Het bestuurlijk ROAZ heeft de opdracht gegeven voor een haalbaarheidsonderzoek om 7 x
24 uur te beschikken over de relevante medische gegevens in de acute zorgketen. Dit
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haalbaarheidsonderzoek is uitgevoerd door Bureau Acute Zorg Euregio in samenwerking
met IZIT. Samen met de ketenpartners is de huidige situatie, de knelpunten en de gewenste
situatie van de digitale informatie-uitwisseling en -beschikbaarheid in kaart gebracht. Op
basis hiervan zijn verschillende oplossingen besproken met de ketenpartners. Daarbij werd
de voorkeur uitgesproken om regionaal prioriteit te geven aan het breder beschikbaar
stellen van informatie via het Landelijk Schakelpunt (LSP), omdat het niet beschikken over
relevante medische gegevens die wel elders beschikbaar zijn in de keten, het grootste
knelpunt is. In 2018 wordt hiervoor een pilot opgezet bij Ambulance Oost.

OPDRACHTEN ACUTE

ZORGKETEN

Personen met verward gedrag

De gemeenten en regio’s hebben de opgave gekregen een sluitende aanpak te ontwikkelen
voor personen met verward gedrag. Op 1 oktober 2018 moeten alle gemeenten namelijk
beschikken over een goed werkend systeem voor de ondersteuning van mensen met
verward gedrag.

Voor dit onderwerp is een meer integrale benadering noodzakelijk, want bij een melding van
verwardheid is niet bekend of het gaat om een verwarde burger, een patiént met acute
GGZ-problemen of een patiént die door een onderliggend medisch probleem verward is.
Daarom dienen goede afspraken aanwezig te zijn tot passende vervolgzorg. Dit vraagt
afstemming met partners buiten het ROAZ zoals uit het sociale domein, zorg en veiligheid.
VWS heeft in een bestuurlijk overleg begin 2017 met partijen in de zorg afgesproken dat het
(bureau van het) ROAZ de regionale trekkersrol krijgt om te komen tot afspraken over het
vervoer van personen met verward gedrag in de regio. Met de komst van de landelijke
brigadier vervoer is deze faciliterende rol overgenomen. De organisatie van passend vervoer
met betrekking tot acute psychiatrie is bespreekpunt binnen het ROAZ gebleven.

Ontwikkelingen aanpak drukte in de acute zorg

Naar aanleiding van signalen over de drukte in de acute zorg heeft de minister van VWS het
ROAZ in 2017 regelmatig gevraagd om een terugkoppeling te geven over de (aanpak van de)
acute zorgketen in de regio en daarbij extra aandacht aan de zorg rondom kwetsbare
ouderen. Vooralsnog waren er geen problemen in de toegankelijkheid van de acute zorg in
onze regio. De ervaren drukte nam echter wel toe, voornamelijk door een toename van
patiénten met multimorbiditeit en kwetsbare ouderen en door krapte in de arbeidsmarkt.
Regionaal worden voornamelijk knelpunten ervaren in de doorstroming en/of uitstroming
bij ontslag uit de SEH of het ziekenhuis, alsmede direct vanuit de eerste lijn naar passend
vervolgzorg, waarbij de patiént vaak een tijdelijk intramurale zorgvraag heeft. In elke
subregio vindt overleg plaats met vertegenwoordigers van o.a. huisartsen(posten), SEH’s en
transferadelingen van ziekenhuizen, VVT-instellingen en de preferente zorgverzekeraar om
deze knelpunten aan te pakken. Dit heeft er toe geleid dat alle subregio’s werkwijzen en
initiatieven hebben ontwikkeld en inzicht hebben in de (meeste) beschikbare bedden in de
vervolgzorg zoals een eerstelijnsverblijf (ELV) -codrdinatiepunt.

Regionale capaciteitsplanning

Binnen het petit comité ‘regionale capaciteitsplanning’ - waarin beleidsmedewerkers
Zorglogistiek en leidinggevenden Regiecentrum van de ziekenhuizen zitting namen- zijn
diverse capaciteitsvraagstukken besproken. Geadviseerd is om geen regionale
capaciteitsplanning te maken voor de toegankelijkheid van acute zorg, omdat
capaciteitsplanning een integraal samenspel is tussen electieve en acute opnames én de
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beschikbare arbeidscapaciteit; ziekenhuizen moeten intern de electieve stroom aanpassen
aan de spoedstroom. De bestuurders hebben besloten om opnamestops en capaciteits-
gerelateerde overplaatsingen continue te monitoren en afgesproken dat de HRM-afdelingen
afstemming met elkaar zoeken over opleiden en uitwisselen van personeel.
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TRAUMAZORGKETEN 04

Meer inzicht in traumazorg leidt tot verbetering

De Landelijke Traumaregistratie (LTR) biedt inzicht in de patiéntenkenmerken, het proces
en de uitkomsten van de verleende zorg. De gegevens worden gebruikt voor
wetenschappelijk onderzoek en voor het optimaliseren van de traumazorg. Bureau Acute
Zorg Euregio (BAZE) verzamelt de data van alle ketenpartners en stuurt de gegevens naar
de LTR.

Voor Ambulance Oost verzamelt informatiemanager Johan Legebeke de data voor de
traumaregistratie. Johan: “Sinds 2014 is de registratie meer gestructureerd. Voorheen
moesten alle verzamelde data op CD’s worden gezet. Vervolgens werden de CD’s door
iemand van BAZE opgehaald. Dat hoeft nu niet meer. We hebben tegenwoordig een data
warehouse, van waaruit we vrij gemakkelijk de data digitaal naar BAZE kunnen verzenden.
We moesten even wennen aan de nieuwe manier van werken, maar nu gaat het erg
gemakkelijk. Nieuw is ook dat de namen en het BSN van patiénten niet meer verzonden
worden. In een tijd waarin privacy een belangrijk vraagstuk is, is dat een positief punt.”

Van ongeval tot ontslag

Voor de LTR worden gegevens van de patiént vastgelegd vanaf het tijdstip van het ongeval
tot en met het ontslag uit het ziekenhuis. De ambulance registreert de doorstroomtijden, de
diagnose en een aantal prehospitale interventies, zoals een intubatie. Johan: “Om een
inschatting te maken van de toestand van de patiént en te bepalen naar welk ziekenhuis
deze gebracht moet worden, wordt conform het Landelijk Protocol Ambulancediensten
(LPA) onder andere de Revised Trauma Score (RTS) gebruikt. Op verschillende momenten
(bij aankomst bij de patiént en in de ambulance) wordt gekeken naar de bloeddruk, de
adembhalingsfrequentie en het bewustzijnsniveau. Veel gegevens zijn direct digitaal, omdat
de patiént aan een monitor gekoppeld wordt. De ambulanceverpleegkundige bepaalt of de
patiént naar een level 1 traumacentrum gaat, of in het dichtstbijzijnde level 1, 2 of 3
ziekenhuis behandeld kan worden. Of een ernstig gewonde patiént naar het juiste level
ziekenhuis is gebracht, wordt pas achteraf vastgesteld als alle diagnoses bekend zijn. Dit
gebeurt op basis van de anatomische letsels gedefinieerd volgens de Abbreviated Injury
Scale (AIS) . Hieruit wordt de Injury Severity Score (ISS) afgeleid. Dit is een maat voor de
ernst van het trauma; een ISS groter dan 15 is een multitrauma patiént”.

Norm

Negentig procent van de ernstig gewonden moet rechtstreeks naar een level 1
traumacentrum vervoerd worden. Dat is de landelijke norm van het Zorg Instituut
Nederland. Echter, slechts één acute zorg regio voldoet aan deze norm. In onze regio ligt het
percentage rond de 75 procent, landelijk ligt het percentage tussen de 43 en 92 procent.
Johan licht toe: “Het is erg moeilijk om de landelijke norm te halen. Er kunnen verschillende
redenen zijn waarom een ernstig gewonde patiént eerst naar een level 2 ziekenhuis wordt
gebracht. Soms is de toestand van de patiént zo instabiel dat men, conform het LPA, besluit
naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis te gaan, ook al is dat een level 2 ziekenhuis. Bovendien
wordt de ISS pas achteraf in het ziekenhuis bepaald als alle diagnoses bekend zijn. Het kan
ook zijn dat de patiént door de ambulanceverpleegkundigen als ernstig gewond gezien
wordt, maar dat achteraf niet blijkt te zijn. Dat heeft geen invloed op het aandeel ernstig
gewonde patiénten dat al dan niet naar een level 1 ziekenhuis wordt gebracht, maar zorgt
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wel voor overtriage. Dit kan leiden tot een vermeerdering van patiénten in het
traumacentrum waardoor de drukte toeneemt.”

Verbetering

“Er is voor de medewerkers van de ambulance geen gestructureerde terugkoppeling. Daarin
is nog verbetering mogelijk: het zou mooi zijn als de ambulanceverpleegkundigen van het
ziekenhuis te horen krijgen of ze voor het juiste ziekenhuis hebben gekozen. Als je goede
feedback krijgt, kun je jezelf verbeteren. Er wordt op eigen initiatief wel navraag gedaan,
maar er is geen structurele terugkoppeling. En dat is jammer, want de bemanning kan daar
van leren. In verband met de privacy van de patiént mag het ziekenhuis de benodigde
gegevens niet verstrekken. Ik ga binnenkort met pensioen, maar ik hoop dat mijn opvolger
dit thema aan de orde kan brengen. Het zou tevens goed zijn als
ambulanceverpleegkundigen in de traumaregistratie kunnen aangeven of ze een patiént als
ernstig gewond of niet beoordelen. Het kan bijvoorbeeld zijn dat patiénten die door de
ambulanceverpleegkundigen niet als ernstig gewond worden beoordeeld en naar MST
gebracht worden, daar alsnog als ernstig gewond worden gezien. Aangezien MST een level 1
ziekenhuis is, zijn deze patiénten dan toch op de goede plek — ondanks de onjuiste
inschatting. Daarnaast kunnen we ook zien of de ernstig gewonde patiénten die naar een
level 2 of 3 ziekenhuis vervoerd werden, ook als dusdanig beoordeeld werden, maar
bijvoorbeeld instabiel waren en om die reden gekozen werd voor het dichtstbijzijnde
ziekenhuis. Dit geeft een completer beeld van de LTR. En met een goede traumaregistratie
kunnen we uiteindelijk de traumazorg voor de patiént verbeteren.”
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FACTS & FIGURES TRAUMAZORGKETEN

RESULTATEN

TRAUMAREGISTRATIE
2016

Op 8 december 2017 is tijdens het symposium van het Landelijk Netwerk Acute Zorg over de
Landelijke Traumaregistratie (LTR) de rapportage van de Euregio verschenen Bekijk de
rapportage hier.

De belangrijkste resultaten over de periode 2012-2016 zijn als volgt:

- In 2016 was het aantal trauma patiénten 3.976; de afgelopen jaren schommelde dit
aantal steeds rond de 4.000 per jaar. Landelijk staat MST in de top 5 van
ziekenhuizen die de meeste traumapatiénten opvangen.

- Vanaf verslagjaar 2015 gelden twee indicatoren van het Zorg Instituut Nederland.

1. Het aantal multitrauma patiénten opgevangen op de afdeling spoedeisende hulp
van de ziekenhuislocatie:

SKB Z2GT 2GT MST
Almelo Hengelo
Aantal multitrauma patiénten 18 42 2 208
Totaal aantal trauma patiénten 648 1.133 289 1.906

2. Het percentage van alle multitrauma patiénten dat direct in het regionale
traumacentrum (in de Euregio is dat MST) wordt gepresenteerd. Dit was 76%.

- Inruim de helft van de gevallen (58%) werd voor de trauma patiénten 112 gebeld en
zijn de patiénten door de ambulance vervoerd naar het ziekenhuis. Dit aandeel is
gestegen in de afgelopen jaren en was in 2012 nog 44%.

- De letsels zijn met name ontstaan in de privésfeer (60%) en 25% van de letsels zijn
ontstaan in het verkeer. Wanneer de toedracht nader wordt uitgesplitst betreft het
in de helft van de gevallen een val van hetzelfde niveau (laag energetische val).

- In overeenstemming met de landelijke data vormen 80-plussers met een aandeel
van 25% een relatief grote groep binnen de traumaregistratie. In ZGT locatie
Hengelo en SKB was dit aandeel nog groter, namelijk ruim 35%.

- De primaire uitkomstmaat van de traumazorg vastgelegd in de LTR, is het al dan niet
overlijden van de trauma patiént in het ziekenhuis. Hiervoor is vanaf verslagjaar
2015 een nieuwe manier van berekenen ingevoerd. Deze berekening laat zien dat de
zorg in de Euregio van goede kwaliteit is: in alle ziekenhuizen is het daadwerkelijk
aantal sterfgevallen niet significant hoger dan het verwachte aantal sterfgevallen.


https://www.acutezorgeuregio.nl/wp-custom/uploads/LTR-Rapportage-AZEUR-2012-2016.pdf
https://www.acutezorgeuregio.nl/wp-custom/uploads/LTR-Rapportage-AZEUR-2012-2016.pdf
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EXPERTGROEP

TRAUMA

In 2016 is de expertgroep Trauma vier keer bijeengekomen. Tijdens deze bijeenkomsten
vond terugkoppeling plaats vanuit de landelijke gremia. Daarnaast heeft er een revisie
plaatsgevonden van de procedure interklinische overplaatsing traumapatiént. Andere
bespreekpunten waren de regionale afspraken tussen Witte Kruis en SKB over de opvang
van traumapatiénten in SKB, concentratie en spreiding van multitrauma patiénten,
uitkomsten van de regionale SEH visitaties en spoedzorg indicatoren. Wat betreft de
traumaregistratie werd er naast het bespreken van de algemene resultaten, een
verdiepingsslag gemaakt door subgroepen van overleden patiénten (patiénten met een ISS
tussen 1 - 3 en patiénten met een kleine kans op sterfte) op patiéntniveau nader te bekijken.
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CRISISBEHEERSING EN OTO 05

Goed voorbereid op rampen en crises

Bij een groot ongeval, ramp of crisis is de GGD wettelijk verantwoordelijk voor vier
processen: de bestrijding van infectieziekten, medische milieukunde, de codrdinatie van
de psychosociale hulpverlening en gezondheidsonderzoek. Om de taken in het geval van
een ramp of crisis goed te kunnen uitvoeren, is vooraf oefenen en trainen noodzakelijk.

De vier processen staan beschreven in het GGD Rampen Opvang Plan (GROP) en vallen
onder de Wet publieke gezondheid. Om ook op interne crises voorbereid te zijn is het
integraal crisisplan opgesteld. Elke Klunder, coérdinator GROP, Opleiden, Trainen en
Oefenen (OTO) en Psychosociale Hulpverlening (PSH) bij de GGD Twente, licht de noodzaak
voor het integraal crisisplan toe. Elke: “Er zijn vele crises mogelijk die de continuiteit van
onze interne organisatie kunnen beinvloeden. Denk bijvoorbeeld aan stroomuitval, ICT-
problemen of imagoschade. Het is goed om van tevoren te bedenken hoe we daar mee
omgaan. Met ondersteuning van het COT Instituut voor Veiligheids- en Crisismanagement
zijn we in verschillende werksessies met elkaar gaan inventariseren hoe we intern willen
reageren op crises. De werkwijzen die daaruit voortvloeiden hebben we besproken en aan
de hand van casussen getoetst. Het integraal crisisplan is nog volop in ontwikkeling, maar de
basis is afgelopen jaar gelegd. Nu zijn we er klaar voor om het crisisplan concreet te maken
en te gaan oefenen in de praktijk. Waarschijnlijk vragen we een extern bureau om dat te
begeleiden, zodat iedereen volledig kan deelnemen aan de oefening.”

Levensechte ketenoefening

In 2017 zijn de voorbereidingen getroffen voor een ketenoefening, die in 2018 plaatsvindt.
Elke: “In de ketenoefening wordt een ernstige griepepidemie gesimuleerd. Met de oefening
proberen we een dergelijke crisis zo realistisch mogelijke neer te zetten: medewerkers die
betrokken zijn bij de oefening krijgen van tevoren berichten over de dreigende
griepepidemie toegestuurd. Verder is er een responscel waarin afdelingen van de GGD, die
niet deelnemen aan de oefening en externe partijen zoals het RIVM en het ziekenhuis,
alsnog tegenspel kunnen bieden tijdens de oefening. In de voorbereiding op de
ketenoefening hebben we goed nagedacht over hoe we de continuiteit van onze organisatie
kunnen waarborgen, hoe de informatiestromen moeten lopen en wie welke
verantwoordelijkheden heeft. Daarnaast hebben we gediscussieerd over prioriteiten binnen
onze dienstverlening: welke taken moeten we blijven uitvoeren en welke taken kunnen we
ten tijde van een ramp uitstellen? Verder hebben we bekeken hoe we de verbinding met
ketenpartners kunnen zoeken en welke rol de GGD binnen de keten speelt. Nemen wij
bijvoorbeeld een infectieziektearts mee naar een regionaal overleg of is dat een taak voor de
Directeur Publieke Gezondheid (DPG). Een andere vraag die we gesteld hebben is: hoe gaan
we om met het Landelijke Crisis Management Systeem Geneeskundige Zorg(LCMSgz). Het is
essentieel goede afspraken te maken, zodat bij een echte ramp of crisis de processen en
taakverdeling voor iedereen helder zijn. Er zijn veel vraagstukken die aan bod komen, maar
gelukkig worden we goed ondersteund door het Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE).”

Andere OTO-activiteiten

Naast de voorbereidingen voor het integraal crisisplan en de ketenoefening, zijn afgelopen
jaar de vier processen geoefend. Elke: “We hebben ieder jaar een opfrissessie met het hele
crisisteam waarbij we alle processen doorspreken. Verder is een aantal
alarmeringsoefeningen gehouden. Daarbij controleren we of alle telefoonnummers actueel
zijn en of betrokkenen in staat zijn snel in actie te komen in het geval van een ramp of crisis.
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Ook is voor de informatiecodrdinatoren een training LCMSgz geweest. Ten slotte hebben we
samen met de GGD’s in Oost-Nederland trainingen in crisiscommunicatie,
gezondheidsonderzoek bij rampen en psychosociale hulpverlening gehad. Sommige
trainingen bestonden uit een realistische oefening, andere uit een casuistiekbespreking.
Beide zijn zeer nuttig en versterken elkaar. Het heeft geen zin een realistische oefening te
houden als men elkaars functie niet kent. Tegelijkertijd heeft alleen praten over problemen
geen zin zonder de oplossingen in de praktijk te testen.”

Infofilm en E-learning

“In 2017 hebben we intern een informatiefilmpje uitgebracht die gebruikt wordt om alle
medewerkers van de GGD te informeren over de algemene crisisorganisaties, processen en
de samenwerking tussen de ketenpartners. Ook voor de mensen die geen lid zijn van het
crisisteam is het goed om globaal te weten hoe de procedures verlopen en wie welke
verantwoordelijkheid heeft. Naast de informatiefilm zij we een E-learning aan het
ontwikkelen voor alle medewerkers van de GGD. Aan de hand van een aantal filmpjes
moeten zij vragen beantwoorden. De filmpjes en de vragen zijn inmiddels gereed en in 2018
gaan we de E-Learning introduceren. Zo weet straks iedere medewerker dat de GGD niet
alleen tijdens kantoortijden de publieke gezondheidszorg waarborgt, maar ook wanneer zich
een ramp of crisis in onze regio voordoet.”
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FACTS & FIGURES CRISISBEHEERSING EN OTO

CRISISBEHEERSING

EN OTO

In 2017 is het voorstel om te komen tot een meerdaagse ketenoefening, waarin
ketensamenwerking centraal zou staan, uitgewerkt. Na definitieve besluitvorming in het
ROAZ is gestart met de voorbereiding door een projectgroep die zich o.a. heeft bezig
gehouden met het formuleren van oefendoelen, de oefenplanning en de uitwerking van het
scenario: een griepepidemie. Door de betrokkenheid van alle ketenpartners en zowel
generieke als specifieke oefendoelen (per ketenpartner) zal ketensamenwerking beoefend
worden. De oefening staat gepland voor april 2018.

Binnen het project CBRN (Chemische, Biologische, Radiologische en Nucleaire stoffen) is in
2017, mede door (inter)nationale ontwikkelingen, aandacht gegeven aan de intentionele
kant van CBRN. In de jaarlijkse kwartiermakersdag CBRN is aandacht besteed aan terrorisme
in combinatie met CBRN. Gastsprekers vanuit de Dienst Speciale Interventies (DSI), Defensie
(CBRN trainingscentrum Vught) en het Medisch Spectrum Twente deelden de laatste trends
en inzichten in CBRN-terrorisme en de rol van de ketenpartners van Netwerk Acute Zorg
Euregio hierin. Daarnaast vonden een drietal casuistiekbesprekingen plaats, waarbij
regionale experts (GAGS, arts I1ZB en stralingsdeskundigen) wederom betrokken waren.

Het project Aantoonbaar Voorbereid is in 2017 de aanzet geweest om te komen tot
praktisch toepasbare en generieke competentieprofielen voor drie sleutelfunctionarissen:
De crisisco6rdinator, voorzitter crisisteam en de informatiecodrdinator. De
competentieprofielen zijn door een projectgroep opgesteld en eind 2017 opgeleverd. Een
belangrijke vereiste binnen het project is de aansluiting bij bestaande competenties die
binnen HR-afdelingen worden gebruikt en de borging hiervan. In de laatste fase, gepland in
2018, zal de borging centraal staan.

Expertgroep Crisisbeheersing en OTO

In 2017 is de expertgroep drie keer bij elkaar geweest. Binnen de expertgroep is o.a.
gesproken over de actualiteit van de regionale medische behandelcapaciteit en
gewondenspreiding, de continuiteit van huisartsenzorg bij rampen en crises, cybercrises en
terrorismegevolgbestrijding. Daarnaast zijn binnen de expertgroep daadwerkelijke
incidenten besproken en is uitvoering gegeven aan een landelijke vragenlijst rondom het
‘Evalueren van incidenten in de keten’.
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GRENSOVERSCHRIJDENDE SAMENWERKING 06

DE KRACHT VAN SAMENWERKEN

PREpare-project is een groot succes

De grens tussen Nederland en Duitsland moet een zo klein mogelijke rol spelen binnen de
spoedzorg in onze regio. Om de belemmeringen van de grens weg te nemen, is in 2015 het
PREpare-project opgezet. Het project is mogelijk gemaakt in het kader van het Europese
subsidieprogramma INTERREG met bijdragen van de EU, de Duitse deelstaten Nordrhein-Westfalen
en Niedersachsen en de provincies Overijssel en Gelderland. Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE) is
leadpartner van dit project en daarom het aanspreekpunt voor de subsidieverstrekkers.

Voor BAZE is Paul Brugman de contactpersoon bij het INTERREG-programmamanagement. Paul: “Ik
ben formeel werkzaam bij EUREGIO, maar ik heb een onafhankelijke rol als programmamanager van
INTERREG. Samen met de andere programmamanagers begeleiden wij subsidieaanvragen en
schrijven we adviezen voor de besluitvormers. We houden ons niet bezig met de uitvoering van de
projecten, maar zijn de spin in het web die het mogelijk maakt dat partners -zoals BAZE- hun
grensoverschrijdende projecten kunnen uitvoeren. Wij doen ons werk in opdracht van de INTERREG-
programmapartners: de Duitse deelstaten Nordrhein-Westfalen en Niedersachsen, de Nederlandse
staat, de grensprovincies en de euregio’s.”

Concreet

“De kracht van het PREpare-project is de focus op feitelijke casestudies. Er wordt gekeken naar
concrete problemen en daar worden concrete oplossingen voor bedacht. Binnen het thema
grensoverschrijdende zorg is het heel moeilijk om structurele oplossingen voor vraagstukken te
vinden. Zorgsystemen zijn namelijk logge structuren; het is niet gemakkelijk algemene aanpassingen
te doen, die ervoor zorgen dat de landsgrens geen rol meer speelt. Men zal zich dan ook op
specifieke problemen moeten richten. In het voortraject van PREpare heeft BAZE goed onderzocht
waar de knelpunten precies liggen en welke aanpak nodig is om tot een betere bereikbaarheid van
de acute zorg in de grensregio te komen. Een mooi voorbeeld van zo’n concrete oplossing is de
nauwe samenwerking tussen aan de ene kant MST en aan de andere kant het ziekenhuis en de
huisartsenpost in Gronau: kinderen uit Gronau met een spoedzorgvraag kunnen sinds 2015 ook in
MST behandeld worden. MST ligt ten opzichte van Gronau veel dichterbij dan Duitse ziekenhuizen
met een kinderafdeling. Voor de Gronause patiéntjes en hun ouders is dat dus heel prettig. Het
mooie van de PREpare-projecten is dat de burgers in de grensregio direct baat hebben bij de
grensoverschrijdende afspraken tussen de ketenpartners.”

Samenwerking met BAZE

“Het contact met BAZE verloopt uitstekend,” vertelt Paul verder. “Bij vragen en problemen weten we
elkaar snel te vinden. We hebben niet alleen een ondersteunende functie, maar moeten het project
ook inhoudelijk bewaken. Als leadpartner van het PREpare-project moet BAZE daarom ieder half jaar
een voortgangsrapportage aanleveren. Wij vinden het echter prettig om vddr die tijd in een
informele setting te bespreken hoe het project loopt. Eventuele aandachtspunten kunnen dan nog in
het voortgangsrapport worden opgenomen. Zo houden we de vinger aan de pols en kunnen we
problemen snel onderkennen en bijsturen als het nodig is. Vanuit het INTERREG-programma zijn er
bepaalde controle-instrumenten, maar liever willen we problemen voor zijn. Zo hoeven betrokkenen
zich niet met moeilijkheden bezig te houden en kunnen ze zich volledig concentreren op de inhoud
van het project.”

Vereenvoudiging subsidieprogramma
Paul zou graag zien dat het INTERREG-programma wat vereenvoudigd wordt. Paul: “Het
subsidieprogramma is behoorlijk ingewikkeld en er zijn veel regels waar instanties aan moeten
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voldoen. Dat het veel administratieve lasten met zich mee brengt, komt onder meer doordat de
programmavoorschriften met partners in Duitsland en in Nederland zijn ontwikkeld; vanwege de
verschillen in regelgeving tussen de programmapartners aan Duitse en Nederlandse kant moeten er
nu eenmaal compromissen gesloten worden. De voorschriften zijn bedoeld om ervoor te zorgen dat
de overheidsgelden correct worden ingezet. Gelukkig is het INTERREG-programma, dat nu al voor de
vijfde keer loopt, al flink vereenvoudigd ten opzichte van het vorige INTERREG-programma. Maar het
zou mooi zijn als er nog wat minder administratieve lasten zijn, zodat het ook voor kleinere
organisaties gemakkelijk wordt om een project uit te werken en goedkeuring te krijgen. De drempel
om subsidie aan te vragen, ligt dan wellicht wat lager. Zo krijgt iedere organisatie de kans om goede,
grensoverschrijdende ideeén uit te voeren.”

Einde PREpare

Paul is zeer positief over hoe het PREpare-project, dat in 2018 eindigt, tot nu toe verloopt. Paul: “Het
einde is in zicht en ik durf nu al te zeggen dat het een zeer geslaagd project is. PREpare is een
voorbeeld voor alle grensoverschrijdende projecten. Het geeft veel voldoening dat wij als organisatie
EUREGIO daarin hebben kunnen ondersteunen, en het laat ons bestaansrecht als ondersteunende
instantie goed zien. We krijgen positieve reacties van professionals in onze omgeving en ook in de
media is er voldoende aandacht voor het project. Ik vind dat BAZE het project zeer professioneel
heeft begeleid: ze hebben de voortgang goed bewaakt en er op gelet dat alle plannen zijn
uitgevoerd. Er is constructief gewerkt aan grensoverschrijdende zorg voor iedereen.”
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FACTS & FIGURES GRENSOVERSCHRIJDENDE SAMENWERKING

PREpare

Met de start van het PREpare-project in 2015 heeft grensoverschrijdende samenwerken in de regio
een concretere vorm gekregen. De highlights van 2017:

Na vele voorbereidingen zijn RAV Noord en Oost Gelderland en Kreis Borken op 1 mei een pilot
gestart in de Oost-Achterhoek. In een deel van deze regio kunnen de Duitse Notfallsanitater vanuit
de ambulancepost in Isselburg namelijk sneller aanwezig, wat in een spoedsituatie levensreddend
kan zijn.

Op 6 juni heeft bij de meldkamer in Apeldoorn een succesvolle Tabletop meldkameroefening
plaatsgevonden met meldkamercentralisten uit Apeldoorn, Bocholt en Borken. Bij deze
inventariserende oefening stond de communicatie rondom een hulpvraag aan het buurland centraal.
Ter voorbereidingen op mogelijke inzetten in Nederland, heeft in de week van 10 t/m 13 juli
wederom een bijscholing bij de Feuerwehr und Rettungsdienstakademie (FRB) in Bocholt
plaatsgevonden. Ditmaal namen 13 Notfallsanitater deel.

Om goed op elkaar in gespeelt te zijn, vond op 9 oktober een zeer goed bezochte prehospitale ETS-
oefening in Nordhorn plaats. Dit jaar stond tijdens deze oefening kennismaking en samenwerking
tussen Twente en Nedersaksen centraal.

Onder leiding van GHOR Twente is in 2017 een start gemaakt om een communicatie procedure te
ontwikkelen tussen Kreis Borken, Landkreis Grafschaft Bentheim, Twente en de Oost-Achterhoek in
geval van een grootschalig incident.

Mit dem Start des PREpare Projekts im Jahr 2015 hat die grenziiberschreitende Zusammenarbeit in
der Region konkretere Formen angenommen. Die Highlights 2017:

Nach vielen Vorbereitungen starteten der Regionale Rettungsdienst RAV Noord en Oost Gelderland
und der Kreis Borken am 1. Mai ein Pilotprojekt in Oost-Achterhoek. Von der Rettungswache in
Isselburg aus kdnnen die deutschen Notfallsanitater in einem Teil dieser Region schneller vor Ort
sein. In Notfallsituationen kann das Leben retten.

Am 6. Juni haben sich in der Leitstelle in Apeldoorn Leitstellenmitarbeiter aus Apeldoorn, Bocholt
und Borken zu einer erfolgreichen Tabletop-Ubung zusammengefunden. Im Mittelpunkt dieser
Ubung standen die Kommunikationswege bei einem Hilfeersuchen an das Nachbarland.

In der Woche vom 10. bis zum 13. Juli erfolgte wiederum eine Weiterbildung bei der Feuerwehr und
Rettungsdienstakademie (FRB) in Bocholt zur Vorbereitung auf den Einsatz in den Niederlanden.
Diesmal nahmen 13 Notfallsanitater teil.

Damit die Einsatzkrafte gut aufeinander eingespielt sind, fand am 9. Oktober eine sehr gut besuchte
prahospitale ETS-Ubung in Nordhorn statt. In diesem Jahr stand das Kennenlernen und die
Zusammenarbeit von Twente und Niedersachsen im Mittelpunkt.

Unter der Leitung des GHOR Twente startete 2017 dariber hinaus die Entwicklung eines
Kommunikationsverfahrens zwischen dem Kreis Borken, dem Landkreis Grafschaft Bentheim und den
Provinzen Twente und Oost-Achterhoek fiir den Fall eines GrofRschadensereignisses.
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KENNISCENTRUM (onberzokk) 07

Omgaan met risico’s in de acute zorg

Stel, er is sprake van een griepepidemie. Hoe zorg je ervoor dat dit geen nadelig effect
heeft op de continuiteit van de acute zorg? Met dit soort vragen houdt Joost Hofhuis,
beleidsmedewerker bij Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE), zich bezig. Hij rondde in 2017 de
Master Risicomanagement aan de Universiteit Twente succesvol af.

Joost: “Vanuit mijn functie als beleidsadviseur Crisisbeheersing en Opleiden, Trainen,
Oefenen (OTO) was ik al bezig met crisisbeheersing en in mindere mate ook met risico’s.
BAZE had echter behoefte aan een breder perspectief op risico’s en daarom ben ik de
deeltijdopleiding Risicomanagement gaan doen. Nu kijk ik vooral naar risico’s die voor het
strategisch niveau, het Regionaal Overleg Acute Zorg (ROAZ) en daarmee onze
netwerkfunctie, relevant zijn. De kennis die ik tijdens mijn studie heb opgedaan, gebruik ik
om inzicht te vergaren in de risico’s die de acute zorg in onze regio beinvloeden. Mogelijke
risico’s zijn bijvoorbeeld, bedreiging van de zorgcontinuiteit, (politieke) besluiten met
ingrijpende effecten op de financiering van het acute zorglandschap, of het risico dat
bepaalde kwaliteitscriteria of volumenormen niet worden gehaald, waardoor we mogelijk
complexe zorgprofielen in de regio kunnen verliezen. We kijken niet alleen naar risico’s met
nadelige effecten op de doelstellingen en ambities die het netwerk heeft, maar ook naar
‘positieve’ risico’s, of kansen. Zo kunnen bijvoorbeeld technologische ontwikkelingen of
samenwerkingen tussen ketenpartners enorme winst opleveren.”

Risicomanagement in stappen

Of het nu gaat om risico’s op het gebied van innovatie, financiering of het imago van een
instantie, goed risicomanagement bestaat onder andere uit een aantal uit te werken
stappen. Joost: “Om alle mogelijke risico’s goed in kaart te brengen, moeten eerst de
beleidsdoelen worden bepaald. Voor ieder doel identificeert en analyseert men dan welke
risico’s die doelen positief of negatief kunnen beinvloeden. Vervolgens wordt vastgesteld
welke risico’s de hoogste prioriteit hebben. Dat doet men door te kijken naar de kans dat
een bepaald probleem zich zal aandienen in combinatie met de impact die het heeft op, in
dit geval, de acute zorg. Zo is de impact van bijvoorbeeld een griepepidemie groot: het
aanbod van patiénten is dan forser dan gewoonlijk, terwijl de capaciteit van zorginstanties
vanwege zieke medewerkers afneemt. De volgende stap is het toepassen van
beheersmaatregelen. De maatregelen kunnen betekenen dat risico’s verminderen, maar
men kan de risico’s ook accepteren of bewust opzoeken.”

Sterkere positie

“Voor mijn masterscriptie heb ik bestuurders van ketenpartners geinterviewd en gevraagd
welke risico’s zij voor hun eigen organisatie en voor het acute zorg netwerk zien. De
antwoorden heb ik verwerkt. Opvallend is dat een aantal positieve risico’s nagenoeg door
iedere bestuurder genoemd is, zoals de technologische ontwikkelingen en de
grensoverschrijdende samenwerking met Duitsland. Wat de negatieve risico’s betreft zien
veel bestuurders dat de taakstelling en het pakket van werkzaamheden van de regionale
netwerken steeds omvangrijker worden. Dat geeft een grotere druk op het ROAZ. Er zijn ook
specifieke risico’s die inherent zijn aan de eigen organisatie, maar die liggen over het
algemeen op operationeel/tactisch niveau. Zo’n zestig a zeventig procent van alle genoemde
risico’s komt met elkaar overeen. In 2018 gaan we met het bestuurlijk ROAZ nadenken over
eigenaarschap en behalen van de regionale ambities. We willen het ROAZ steviger
positioneren in de regio en het nadenken over risico’s vormt daarin een essentieel
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onderdeel. We pakken het praktisch aan. Veel informatie over risico’s is — mede door dit
onderzoek — al bekend. We gaan dan ook geen lange, inventariserende sessies houden. We
willen concrete stappen maken: in kleine groepjes maken we een overzicht van de
belangrijkste doelstellingen en ambities gekoppeld aan relevante risico’s. Deze verwerken
we in een SWOT-analyse. Vervolgens bekijken we welke concrete stappen we moeten
nemen om deze doelstellingen te behalen, risico’s te beheersen. Eigenaarschap is belangrijk
dus we gaan, in overleg met bestuurders, zoeken naar ambassadeurs. Met deze werkwijze
willen we relevante risico’s en ambities koppelen aan het beleid binnen onze regio.”

Geen wondermiddel

“Je kunt niet alle risico’s uitsluiten,” zegt Joost tot slot. “Sommige risico’s zitten nu eenmaal
in een bepaald systeem en het kan geen kwaad bepaalde risico’s aan te gaan. Het is van
cruciaal belang dat we ons met name bewust zijn van de risico’s die buiten onze
risicobereidheid liggen. De grootste risico’s moeten we, mits haalbaar, tot op zekere hoogte
kunnen beheersen. Risicomanagement is geen wondermiddel, maar wel een handige tool
aan de hand waarvan we discussies kunnen voeren met ketenpartners. Zo blijven we alert
op alles wat de beschikbaarheid en bereikbaarheid van de acute zorg in onze regio kan

bedreigen.”
7 o

o,
e’
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FACTS & FIGURES KENNISCENTRUM ONDERZOEK

PUBLICATIES

In samenwerking met het Netwerk Acute Zorg Zwolle en het Netwerk Acute Zorg Brabant
heeft Netwerk Acute Zorg Euregio in 2016 een onderzoek uitgevoerd naar aanleiding van de
nieuwe kwaliteitsindicator multitrauma van Zorginstituut Nederland. De resultaten van dit
onderzoek zijn beschreven in een opiniestuk. Een samenvatting van dit stuk is juli 2017
geplaatst in Medisch Contact. Bekijk hier de samenvatting.

Tevens is in samenwerking met bovengenoemde netwerken een onderzoek uitgevoerd naar
de imputatie van missende waarden in de traumaregistratie. De resultaten hiervan zijn eind
2017 gepubliceerd in ‘The Journal of Acute Care Surgery’. Bekijk de resultaten hier.

De resultaten van een onderzoek naar verschillen in pijnbeoordeling tussen patiénten en
verpleegkundigen en risicofactoren voor onderschatting van pijn zijn begin 2017
gepubliceerd in ‘Journal of Emergency Nursing’. Bekijk de resultaten hier.

Tot slot is het artikel over motivatie bij keuze keteningang bij ACS eind 2017 geaccepteerd
voor publicatie in Huisarts & Wetenschap

Model keuze ziekenhuis tijdens een grootschalig incident

Bachelor student Technische Bedrijkskunde (Universiteit Twente) Eva Draijer onderzocht de
gewondenspreiding tijdens een grootschalig incident op basis van de data van twee ETS-
systeemtesten. Hiervoor heeft zij een model ontwikkeld dat op basis van een zestal
scenario’s de meest gunstige (op basis van letsels en het zorgprofiel en medische
behandelcapaciteit van het ziekenhuis) spreiding van slachtoffers kan bepalen. Het voorstel
voor dit model is als pitch-presentatie, tijdens de vierde ‘International Workshop on
Planning of Emergency Services’ van de Thechnische Universiteit Delft, gepresenteerd door
Nancy ter Bogt (juni 2017).

Behandeling van ribfracturen

Op basis van de data van de traumaregistratie van Medisch Spectrum Twente (MST) heeft
Rob Knoef, coassistent in MST vanuit de Rijksuniversiteit Groningen, onderzoek uitgevoerd.
Hij heeft de operatieve met de conventionele behandeling van ribfracturen bij de oudere
patiént vergeleken.

Motivatie keuze keteningang bij CVA

Drie studenten Gezondheidswetenschappen (Universiteit Twente) hebben onderzoek
gedaan naar motivatie van de keuze voor keteningang bij patiénten met een verdenking op
beroerte in Twente en Oost-Achterhoek. Deze patiénten dienen namelijk zo snel mogelijk de
juiste behandeling te krijgen om schade aan de hersenen te voorkomen of zoveel mogelijk te
beperken (TIME=BRAIN) en uit eerder regionaal onderzoek bleek dat de keuze voor de
keteningang van invloed is op de tijd tot behandeling. Tijdens het onderzoek zijn 57
patiénten met verdenking op beroerte op de stroke-units van de ziekenhuizen in regio
Twente en Oost-Achterhoek benaderd om een vragenlijst in te vullen die betrekking had op
de keuze van eerste melding bij een zorgverlener. Gekeken is of er specifieke factoren
bepalend zijn in de keuze voor een bepaalde keteningang. In 2018 gaat het onderzoek een


https://www.acutezorgeuregio.nl/wp-custom/uploads/Kwaliteitsindicator-ZIN-multitrauma-achteraf-is-makkelijk-praten.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/Abstract/2017/11000/Imputation_strategies_in_the_trauma_registration.13.aspx
https://www.jenonline.org/article/S0099-1767(16)30256-2/fulltext
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vervolg krijgen om iets meer patiénten te includeren, zodat betere uitspraken kunnen
worden gedaan over de bevindingen.

Onderwijs

Acute Zorg Euregio heeft colleges en een workshop gegeven over Indicators of Quality of
(acute) Care by Stroke ten behoeve van de Master Health Sciences Quality and Safety aan de
Universiteit Twente.
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KENNISCENTRUM (scholingen) 08

De (multi)traumapatiént beter begeleid

Bureau Acute Zorg Euregio (BAZE) verzorgt vanuit haar kenniscentrumfunctie opleidingen
en scholingen voor professionals binnen de acute zorg. Een mooi voorbeeld is de Scholing
Traumatologie voor Verpleegkundigen. Binnen deze driedaagse scholing krijgen
verpleegkundigen praktische handvatten aangereikt van bevlogen docenten om de
(multi)traumapatiént beter te kunnen begeleiden bij het herstel.

De scholing Traumatologie bestaat sinds 2003 en wordt twee keer per jaar gegeven. Els
Hullegie, verpleegkundig specialist bij Medisch Spectrum Twente (MST), is al vanaf het begin
betrokken bij de scholing. Eerst als cursist; later ondersteunde ze vanuit haar functie als
verpleegkundig specialist de organisatie van de scholing en dacht ze mee met de inhoud. Els
legt uit wat de doelstellingen van de cursus zijn: “In de scholing verwerven de deelnemers
aan de hand van een interessante casus kennis en inzicht van de gehele keten van zorg voor
(multi)traumapatiénten van ongeval tot en met revalidatie. Daarnaast leren zij meer over
specifieke verpleegkundige aspecten van de zorg en begeleiding voor deze patiénten. Er
wordt aandacht besteed aan de psychische klachten waar traumapatiénten mee te maken
kunnen hebben. Verpleegkundigen krijgen meer inzicht in de compensatiestrategieén die
patiénten gebruiken en zijn beter in staat te beoordelen of die strategie voldoende is, of dat
er een andere zorgprofessional moet worden ingezet. In de praktijk ontwikkelen zij
voelsprieten om de patiént niet alleen zelf beter te begeleiden, maar ook op tijd de juiste
mensen in te schakelen. Ook de begeleiding van naasten komt aan bod. Veel patiénten
ervaren allerlei emoties na een ongeval. Emoties die de naasten niet altijd begrijpen. Het is
prettig dat de verpleegkundige dan kan uitleggen dat bepaalde emoties een normale reactie
op het ongeluk zijn.” Marja Nijkrake (Office Manager bij BAZE) zegt: “Deelnemers van de
scholing worden zich bewust van alle aspecten waarmee de traumapatiént te maken kan
krijgen. Patiénten kunnen na een ongeval bijvoorbeeld psychiatrische problemen krijgen,
maar ook juridische of financiéle problemen. Voor de begeleiding van de patiént is het
belangrijk je bewust te zijn van al die facetten. Zo kan de patiént op de afdeling beter
ondersteund worden.”

Update

In 2016 heeft de scholing een update gekregen. De lesinhoud is interactiever en
geactualiseerd volgens de laatste ontwikkelingen. Els: “We maken tegenwoordig bij de
communicatie over de patiént gebruik van de SBAR-methode (Situation Background
Assessment en Recommendation). Het is goed om daarmee tijdens de scholing te oefenen.
Verpleegkundigen leren klinisch redeneren en krijgen daarmee de vaardigheden om eigen
observaties en interpretaties te koppelen aan medische kennis. Tegenwoordig zit het
klinisch redeneren in de opleiding tot verpleegkundige verwerkt, maar het is goed om hier
tijdens de scholing nogmaals aandacht te geven. Juist bij complexe problematiek, zoals bij
een multitraumapatiént, is het klinisch redeneren van belang.” Marja: “De eerste twee
dagen van de cursus vinden plaats op het bureau van Acute Zorg Euregio. De derde dag gaan
we naar revalidatiecentrum Roessingh, waar de deelnemers een rondleiding krijgen. Dat
heeft een toegevoegde waarde: niet alle deelnemers kennen Roessingh en het wordt als
zeer waardevol ervaren om te weten waar patiénten na hun ontslag uit het ziekenhuis
terechtkomen.”

Uniek
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Els: “Wat deze scholing zo uniek maakt, is dat het nauw verweven is met de praktijk. Alle
docenten zijn veelal werkzaam binnen de traumatologie en het zijn bevlogen sprekers die
boeiend kunnen vertellen en doceren. Docenten zijn vrij om over hun ervaringen te
vertellen, maar we vragen ze om daarnaast bepaalde onderwerpen te belichten zodat de
lezing aansluit bij de doelstellingen van de scholing. Als rode draad door de gehele cursus
wordt een casus gebruikt van een multitraumapatiént die in MST is behandeld. Op de laatste
cursusdag komt de patiént uit de casus langs om zijn of haar verhaal te vertellen.” Marja:
“De patiénten vinden het vaak leuk zelf onderdeel uit te maken van de scholing. Het is soms
een weerzien met verpleegkundigen die hen hebben verzorgd en het spreken over hun
trauma helpt dikwijls bij de verwerking. Van de deelnemers krijgen we louter enthousiaste
reacties. Verpleegkundigen realiseren zich pas na de scholing dat zij een belangrijke schakel
in de keten zijn.”

Trots

Els: “De samenwerking met BAZE verloopt uitstekend. BAZE zorgt dat alle facilitaire en
organisatorische zaken geregeld zijn, zodat wij ons volledig op de inhoud van de scholing
kunnen richten. Dat is erg prettig.” Marja: “We hebben met de scholing een mooi product
neergezet waar we zeer trots op zijn. Deelnemers, docenten en ervaringsdeskundigen zijn
iedere keer ontzettend positief over de scholing en zelfs de meest ervaren verpleegkundige
krijgt weer handvatten om de traumapatiént nog beter te ondersteunen op weg naar
herstel.”
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FACTS & FIGURES KENNISCENTRUM SCHOLINGEN

SCHOLINGEN EN

TRAININGEN

RTT

Acht keer is de Regionale Trauma Training (RTT) in 2017 georganiseerd, 4 keer in Zwolle en 4
keer in Enschede. In navolging van de RTT in 2016, is deze cursus samen met Expertcollege
opgezet. Via Expertcollege volgt de cursist een e-learning en nadien vindt de praktijkdag
plaats.

Maar liefst 93 SEH-verpleegkundigen en anesthesie medewerkers hebben deelgenomen aan
deze scholing. En bijna iedereen heeft dit succesvol afgerond: er waren slechts 2 her-
examens en één persoon is gezakt helaas.

De RTT werd met een gemiddeld cijfers van 8,5 door de kandidaten beoordeeld.

Scholing Traumatologie voor Verpleegkundigen

De Scholing Traumatologie voor Verpleegkundigen heeft in 2017 twee keer plaatsgevonden;
in mei en in november.

Beide keren werd dezelfde casus behandeld; een motorrijder die zeer ernstig gewond is
geraakt bij een verkeersongeval en is opgenomen en behandeld in Medisch Spectrum
Twente. Gedurende zijn behandeling in het ziekenhuis waren de volgende specialismen
betrokken: traumachirurgie, orthopedie, neurologie, neurochirurgie, plastische chirurgie,
radiologie, intensive care en revalidatie geneeskunde. Daarnaast ook fysiotherapie,
ergotherapie, medisch maatschappelijk werk, diétiste, psychiatrie en psychologie.

Dit is allemaal in de scholing aan bod gekomen.

In 2 hebben in totaal 31 kandidaten deelgenomen aan deze 3-daagse scholing, welke met
een gemiddelde van 9 is beoordeeld door de kandidaten.

Duits

In 2017 is, in samenwerking met Elysio Talen, weer de scholing Duits aangeboden aan
ketenpartners binnen het Netwerk Acute Zorg Euregio. De scholing is bedoeld voor medisch
en paramedisch vakinhoudelijke professionals, beleidsmedewerkers, managers en
bestuurders die betrokken zijn bij de acute zorg. In het voorjaar en in het najaar hebben in
totaal 55 medewerkers van de ketenpartners van Netwerk Acute Zorg Euregio deze 10
weken durende scholing gevolgd.

Nascholing voor doktersassistenten in de 1¢ lijn ‘Spoed of geen Spoed’

In een drietal sessies in september/oktober 2017 en vervolgens nog eens twee keer in
januari/februari 2018, zijn in totaal circa 240 doktersassistentes getraind in de telefonische
triage; hoe herken ik een spoedgeval. Het overgrote deel van patiénten met neurologische
uitvalsverschijnselen of andere spoedklachten, zoals pijn in de thorax, neemt eerst contact
op met de huisarts of de huisartsenpost (HAP). Vroegtijdige herkenning in de eerste lijn van
ernstige ziektebeelden is daarom erg belangrijk. Zeker bij onduidelijke klachten of
afwezigheid van typische alarmsignalen. Naast vroegtijdige herkenning is ook een snelle
doorgeleiding naar de juiste vervolgzorg belangrijk, zeker wanneer patiénten zelf al (te) laat
contact hebben gezocht. Hiervoor is kennis nodig over behandelmogelijkheden en het
tijdsinterval waarbinnen dit nog mogelijk is. In deze nascholing zijn
herkenningsverschijnselen van sepsis, beroerte of hartinfarct behandeld. De nascholing
werd zeer positief beoordeeld, gemiddelde een 8,6.



30

BIJEENKOMSTEN

Traumaoverleg Euregio

In 2017 heeft het Traumaoverleg Euregio 4 keer plaatsgevonden. Als locatie is gekozen voor
Van der Valk Enschede. De thema’s van de trauma-overleggen in 2017 waren:

Maart: Staying out of trouble in spine traumatology. Organsiatie OCON

Juni: Voorbereiden op terrorisme - Terrorism preparedness. Organisatie MST

September: De schouders eronder! Organisatie MST

December: ‘Dutch Hip Fracture Audit’. Organisatie ZGT

In totaal hebben we ruim 200 deelnemers mogen begroeten bij het Traumaoverleg Euregio
in 2017.

Themabijeenkomst Ouderen in de Acute Zorg

Dat het thema ‘ouderen in de acute zorg’ leeft in de regio is duidelijk: ruim 100 deelnemers
kwamen 29 juni bijeen in de Grolsch Veste. Tijdens deze regionale themabijeenkomst is
gekeken naar casuistiek en actuele knelpunten in het zorgaanbod voor ouderen in de acute
zorg en hoe zorgaanbieders en zorgverzekeraars daarmee omgaan. Welke oplossingen zijn
er in de regio al bedacht om huidige en toekomstige problemen het hoofd te bieden? Is het
regionaal goed geborgd dat ouderen op de juiste plek terechtkomen en hebben we hiervoor
voldoende capaciteit? Ook kwamen zorginhoudelijke aspecten van ouderen in de acute zorg
aan bod.

Thema-avond Trends Acute Zorg voor huisartsen

14 september was de thema-avond "Trends in de acute zorg" voor huisartsen en
verpleegkundig specialisten. Deze werd georganiseerd door de WDH Twente en het
Kenniscentrum van Bureau Acute Zorg Euregio. De sprekers waren vertegenwoordigers van
de regionale expertgroepen; medisch specialisten en een huisarts. Zij vertelden over:
"Spoedzorg binnen netwerk Acute Zorg Euregio", "Acuut Coronair Sydroom; what's new?",
"Elke seconde telt; regionale herinrichting acute beroertezorg" en "Think sepsis". Deze
avond heeft bijgedragen aan meer verbinding en afstemming tussen de huisartsen en
medisch specialisten, werkzaam in de regionale ziekenhuizen in de acute zorgketen. De
recensies van de aanwezigen waren positief, gemiddelde beoordeling een 8.



31

FINANCIEEL JAARVERSLAG 2017

09

KOSTENPOST EURO'S

Salaris en personeelskosten 647.207
Materiele kosten 189.139
Kapitaallasten huisvesting totaal 18.274
Overhead 38.163
Totaal 892.783
BALANS 2017 EURO'S

Inkomsten 966.171
Uitgaven 892.783
Resultaat 73.388

*cijfers obv ROAZ en GOS
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Acute Zorg Euregio
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