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AFKORTINGEN

art. 18 artikel l8

CPAP Continous Positive Airway Pressu¡e (kunstmatige ademhalingsondersteuning)

CT Computer Tomografie

ECMO Extra Corporale Membraam Oxygenatie

HC High Care

IC Intensive Care

IPPV Intermittent Positive Pressure Ventilation (kunstmatige beademing)

LNR Landelijke Neonatologie Registratie

MC Medium Care

NICU Neonatale Intensive Care Unit

NO Nitric Oxide (stikstofmonoxide)

NVK Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

NVOG Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

NZi Nationaal Ziekenhuisinstituut

ODB Open Ductus Botalli

PFC Peristerende Foetale Circulatie

PIVH Peri-Intra Ventricular Hemorrhage

PNEU Pneumothorax

PVL Peri Ventriculaire Leucomalacie

ROP Rethinopathy Of Prematurity

SBA Subcommissie Beleidsonderzoek afikel 18 V/ZV

SIG SIG Zorginformatie Nederland

VOC Vereniging voor Ouders van Couveusekinderen

WZV Wet Ziekenhuis Voorzieningen

ZH Ziekenhuis
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1,. INLEIDING

1.1 Doel van het onderzoek

De te beantwoorden hoofdvraag van het onderzoek luidt: 'Met welke doelmatigheid en kwaliteit
wordt binnen het huidige Planningsbesluit neonatale intensive care geleverd?' Het accent ligt hierbij
met name op inhoudelijke aspecten. De subcommissie beleidsonderzoek artikel 18 WZV (SBA) van
de Ziekenfondsraad heeft voor dit onderzoek een aantal vragen geformuleerd omtrent doelmatigheid
van de zorgverlening, capaciteitsbenutting en doelmatigheid van de organisatie en financiering.
Tevens werd gevraagd of het mogelijk is een uitspraak te doen over de mogelijke wenselijkheid van
gedeeltelijke uittree van bepaalde indicaties uit het Planningsbesluit en de noodzakelijke
randvoorwaarden waaraan voldaan moet worden om te voorkomen dat met een (gedeeltelijke) uittree
van deze indicatie de door het Planningsbesluit bereikte situatie teniet wordt gedaan. De volledige
onderzoeksaanvraag van de Ziekenfondsraad en een brief met aanvullende vraagstelling in aansluiting
op de voorlopige rapportage is bijgevoegd in bijlage I.

1.2 Opzet onderzoek

Om tot een goed oordeel te komen over de huidige zorgverlening aan zieke pasgeborenen in
Nederland werden zowel ziekenhuizen met een neonatale intensive care afdeling conform artikel 18

als ziekenhuizen zonder een dergelijke voorziening in het onderzoek betrokken. Omdat een mogelijke
wijziging in artikel 18 belangrijke consequenties kan hebben voor de zorg voor ernstig zieke
pasgeborenen werd het van belang geacht om alle betrokken partijen: specialisten, verpleegkundigen,
directies, zorgverzeker¿urs en ouders, bij het onderzoek te betrekken. Daarom werd medewerking
gevraagd aan het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK), de
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG), de sectie neonatologie van de
NVK, de werkgroep perinatologie van de NVOG en de Vereniging voor Ouders van
Couveusekinderen (VOC). Daarnaast werd gesproken met vertegenwoordigers van de
Gezondheidsraad, de Vereniging van Academische Ziekenhuizen enZorgverzekeraars Nederland.

Om vast te stellen hoe de verdeling van de huidige zorg voor zieke pasgeborenen verdeeld is over
verschillende ziekenhuizen werd aan alle kinderartsen een tweetal vragenlijsten voorgelegd. Deze
hadden betrekking op de omvang van de praktijk, de specialisatie van medewerkers, de mate van
perinatologische samenwerking en het al dan niet aanwezig zljn van voorzieningen gebaseerd op het
advies van de Gezondheids¡aad en het Planningsbesluit met betrekking tot de neonatologische
intensive care. Hierbij werd ook gevraagd naar de toekomstverwachtingen voor het eigen ziekenhuis
bij een eventuele wijziging van de artikel 18 functie. Mede dankzij een aanbeveling van het bestuur
van de NVK werd er een zeer goede respons verkregen.
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Op grond van gegevens uit de Landelijke Neonatologie Registratie (LNR) en gegevens uit de tabellen
met betrekking tot beleidsvergelijkende onderzoeken van het NZi, de zogenaamde artikel 18 enquêtes,
werden indicatiestelling en verpleegduur en het beloop hiervan in de tijd onderzocht. Voor trends
werd tevens gebruik gemaakt van eerder verricht onderzoek naar prevalentie van vroeggeboorte en
plaats van behandeling bij veel te vroeg geboren kinderen.'' '' '
In 15 Nederlandse ziekenhuizen van verschillende omvang welke representatief werden geacht voor
de zorg voor zieke pasgeborenen in Nederland werd uitgebreid onderzoek verricht naa¡ de werkwijze,
organisatie en financiering van de afdeling voor zieke pasgeborenen. Hierbij werden semi-
gestructureerde interviews met alle betrokkenen (kinderarts, gynaecoloog, verpleegkundigen,
vertegenwoordiger van directie en van de financieel economische dienst) gebruikt. (bijlage I)

Onderzoek naar de mening van ouders werd verricht door gesprekken met vertegenwoordigers van de
VOC, waarbij werd gevraagd naar hun oordeel over de wisselende plaats van de behandeling, reistijd
en emotionele en financiële belasting voor de ouders.

Onderzoek naar de rol van zorgverzekeraars werd gedaan door gesprekken met vertegenwoordigers
v an Zorgverzekeraars Nederla¡d en enkele regionale zorgverzekeraars.

Aanvullende informatie werd verkregen door gesprekken met vertegenwoordigers van de
Gezondheidsraad en de Vereniging van Academische Ziekenhuizen.

De voorlopige resultaten van deze onderzoeken werden gepresenteerd en bediscussieerd tijdens een
'workshop' op 4 juni 7997 waarvoor alle betrokken partijen werden uitgenodigd.

1.3 Voorgeschiedenis

De neonatologische zorg in Nederland kan worden verdeeld in 3 levels van zorg: in level I wordt
basale pediatrische zorg verleend met de mogelijkheid van kortdurende intensieve zorg tot
overplaatsing naar een intensive care centrum mogelijk is, in level II kan daarnaast primaire HC en
kortdurende IC worden verleend en in level III wordt volledige intensieve zorg verleend. Deze level
III afdelingen staan bekend als Neonatale Intensive Care Unit (NICU). In 1987 werd op advies van de
Gezondheidsraad in een Planningsbesluitneonatale IC en HC onder artikel 18 van de Wet Ziekenhuis
Voorzieningen gebrachto t. Vergunning voor het verlenen van neonatale IC werd verleend aan 8
universitaire en 2 niet-universitaire MCU's. Daarnaast bleef een 'gedoogregeling' van kracht waarbij
voorlopig lC-behandeling werd toegestaan in ziekenhuizen waar dit al werd toegepast omdat er in de
l0 aangewezen NICU's (nog) niet voldoende plaatsen waren. Daarnaast werd HC toegestaan in een
aantal grotere ziekenhuizen. In aansluiting op een vervolgadvies van de Gezondheidsraad in 1989
werden de criteria voor neonatale IC aangescherpt en werd met het Besluit bijzondere verrichtingen
en apparatuur WZV uit 1991 de neonatale HC buiten artikel 18 gebracht omdat deze vorm van zorg
zonodig kortdurend in alle ziekenhuizen met een afdeling verloskunde verleend moet kunnen
worden". Binnen de NICU's is in aansluiting op de IC periode vaak een periode extra zorg en
bewaking noodzakelijk waarbij zonodig opnieuw IC gegeven moet kunnen worden, en waarvoor een
pasgeborene na de IC periode wordt verpleegd op een HC plaats. In het planningsbesluit van 1993
werd berekend dat de benodigde IC capaciteit in de NICU's, bij het buiten artikel 18 brengen van de
HC, met 507o moest worden uitgebreid om deze post IC-HC te kunnen bieden.T Daarnaast wordt er
ook in de NICU's primaire HC en secundaire HC in aansluiting op deze post IC-HC periode verleend,
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die niet onder artikel 18 valt. Daa¡om blijkt het begrip post IC-HC in de praktijk zeer verwa¡rend re
werken. In het rapport worden daarom de volgende begrippen gehanteerd: IC oude stijl = IC volgens
de criteria van de gezondheidsraad, IC nieuwe stijl = IC inclusief de periode post IC-HC die binnen
artikel 18 valt, l{e = primaire HC of secundaire HC in aansluiting op IC en eventuele post IC_HC,
deze valt niet binnen artikel 18.

In het rapport wordt beschreven hoe de zorg voor ernstig zieke pasgeborenen op dit moment
functioneert en welke veranderingen daar in de afgelopen jaren na invoering van bovenstaande
regelgeving zijn opgetreden. Daarnaast wordt beschreven welke veranderingen in de toekomst zijn te
verwachten bij verandering van de regelgeving.
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2. LEVEL INDELING

2.1 Level enquête

In het najaar van 1996 werd een eerste vragenlijst aan alle kindergeneeskunde praktijken verstuurd
met een aanbeveling van het bestuur van de NVK. Deze vragenlijst was gericht op het bepalen van het
level van de zorgverlening voor zieke pasgeborenen en was vergelijkbaar met een vragenlijst die in
1983 met hetzelfde doel was afgenomen'. Het level werd gebaseerd op het aantal couveuses, de
mogelijkheid tot lC-behandeling (onbeperkt, <24-48 uur of alleen acute opvang), het aantal
kinderartsen en/ofneonatologen, het aantal verpleegkundigen voor pasgeborenen en de mate van hun
specialisatie, de aanwezigheid van een opleiding kindergeneeskunde enlof gynaecologie, de perinatale
overlegstructuur en de bereikbaarheid van de kinderarts overdag en 's nachts. (bijlage II) Theoretisch
zou aan al deze voorwaarden voldaan moeten worden om neonatale IC verantwoord te kunnen
uitoefenen. De grens tussen de verschillende levels is gebaseerd op het aantal ontbrekende
voorwaarden voor een volledige neonatale intensive care. Dit bedroeg in level III ziekenhuizen
maximaal 2, en varieerde van 5 tot 8 in level II ziekenhuizen (figuur 2.1).

Figuur 2.1 Aantal ontbrekende voorwaarden nodig voor een verantwoorde uitoefening van neonalale lC

Aantal ziekenhuizen

2 3 4 5 6 7 I I 10 11 12 13 14 15 16 17 f8 19>120

Aantel ontbrekende voorwaarden

E Level lll ziekenhuizen I Level ll ziekenhuizen tr Level I z¡ekenhu¡zen

Hieruit blijkt dat er een duidelijk verschil is tussen level II en level III ziekenhuizen. Dit wordt
voornamelijk veroorzaakt door een verschil in de 24 uurs bereikbaarheid, de aanwezigheid van een
obstetrische opleiding en de omvang van het perinataal overleg. Tussen level I en level II

12

10
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ziekenhuizen is de overgang geleidelijker; in 5 ziekenhuizen werden 8 ontbrekende voorwaarden
gevonden waardoor zij nog net level II zijn en in 7 ziekenhuizen werden 9 of 10 ontbrekende
voorwaarden gevonden, waardoor net geen level II werd bereikt. In het merendeel van de level I
ziekenhuizen was het aantal ontbrekende voorwaarden echter beduidend groter. Het totale aantal
kindergeneeskunde praktijken is door fusies va¡ ziekenhuizen of samenvoegen van kleinere
praktijken teruggebracht van 133 in 1983 tot II2 in 1996, maar de verdeling over de verschillende
levels is nog vrijwel gelijk aan die in 1983. Op grond van de terugontvangen enquêtes (n=95) en een
schatting van het level in de ziekenhuizen waarvan geen gegevens werden ontvangen is er in 1996
sprake van 1 1 level III, 13 level II en 88 level I ziekenhuizen (tabel 2.1).

Tabel 2.1 Resultaten level enquête 1983 en 1996

1 983 1 996

totaal

waarvan uil

enquête geschat

aantal praktijken

level lll

level ll

level I

17

3

1

13

112

11

13

133

8

19

95

I
12

75

De toename van level III praktijken is het gevolg van een erkenning artikel L8 WZV voor 2 niet-
academische ziekenhuizen en het fungeren van de NICU Leiden/Den Haag op twee locaties. Het
samenvoegen van praktijken heeft geleid tot een afname van level I praktijken, zonder toename van
level II praktijken. De afname van het aantal kindergeneeskunde praktijken heeft er wel toe geleid dat
kleine praktijken (vrijwel) niet meer voorkomen. Daarnaast hebben kinderarrsen, die na 1975 (1980)
zijn opgeleid neonatologische IC in hun opleiding meegemaakt en zljn daa¡doo¡ geschoold in een
adekwate opvang van ernstig zieke pasgeborenen. Ook is de specialistische opleiding van
verpleegkundigen in alle levels van zotg sterk toegenomen. De spreiding van level II en level III
praktijken over Nederland is weergegeven in figuur 2.2.

Figuur 2.2 Spreiding level ll en lll ziekenhuizen

o level lll A level ll
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2.2 Vergelijking patiëntenpopulaties in de verschillende levels

Dat het verschil in de zorg die wordt verleend in de level I en II ziekenhuizen gradueel is blijkt uit het
geringe verschil in noodzakelijke randvoorwaa¡den tussen level II en een aantal level I ziekenhuizen
(figuur 2.7), maar ook uit een vergelijking van de patiëntenpopulaties. Opname-indicaties en
verwijsbeleid naar een IC-afdeling verschillen nagenoeg niet. In figuur 2.2.1is dit weergegeven voor
de verdeling van zwangerschapsduur in de verschillende levels. In level III ziekenhuizen is 60Vo van
de opgenomen patienten te vroeg geboren en bijna 40Vo veel te vroeg (<32 weken). In de level I en II
ziekenhuizen is het aandeel van te vroeg en veel te vroeg geboren kinderen veel geringer en nagenoeg
gelijk.

Figuur 2.2.1 Verdeling zwangerschapsduur in level l, ll en lll ziekenhuizen

100%

l<27wkenlof <750gram E<28wken/of <1000gram 828,29wk E30,31 wk tr32-36wk tr>-37 wk
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3. HUIDIGE SITUATIE IN NEDERLAND

3.1 Patiënten aantallen en lC-indicaties

Gegevens over patienten aantallen, IC-indicaties, opnameduur en mortaliteit werden gebaseerd op de

Landelijke Neonatologie Registratie (LNR) en de artikel 18 enquêtes van de jaren1992 tot 1995. In
de LNR wordt van alle kinderen, die binnen 28 dagen na de geboorte worden opgenomen door de

kinderarts, een aantal basale gegevens geregistreerd zoals zwangerschapsduur, geboortegewicht,

plaats van geboorte, diagnose en behandeling. Alle NICU's en ongeveer de helft van de algemene

ziekenhuizen nemen sinds 1992 deel aan de LNR. Hierdoor worden in principe van alle kinderen met

een neonatale IC-behoefte uit een NlCU-afdeling en van ongeveer de helft van de overige opgenomen

kinderen gegevens geregistreerd.

In de artikel 18 enquête worden gegevens over opnames en (IC)verpleegduur geregistreerd door de

directies van ziekenhuizen met een artikel 18 erkenning. Daarom worden hie¡in alleen gegevens van

de 10 NICU's geregistreerd. Beide registratieformulieren zijn opgenomen in bijlage III.

De berekening van IC-behoefte wordt binnen de LNR gebaseerd op de definities in het

Planningsbesluit. Bij deze berekening zijn alle diagnoses opgenomen die (vrijwel altijd) leiden tot een

ernstige, levensbedreigende verstoring van de vitale functies zoals genoemd in het Planningsbesluit

1993. Dit betreft kinderen met:

. een (verwachte) zwangerschapsduur< 30 weken enlofeen geboortegewicht < 1000 gram

. ernstig gestoorde vitale functies er/of ernstige labiele vitale functies direct daarna, waaronder

ernstige ademhalingsstoornissen en/of (dreigende) beademingsbehoefte, een ernstige stoornis van

circulatie, water- en zout huishouding, energiebalans, centrale zenuwstelsel en/of immuniteit.

De berekening van lC-behoefte in de LNR is niet compleet, omdat er diagnoses zijn die niet in alle
gevallen tot een lC-behoefte leiden. Een voorbeeld hiervan is perinatale asfyxie, waarbij het bestaan

van IC-behoefte afhangt van de ernst van de klinische situatie. Gegevens over zeldzame afwijkingen
zoals neonatale leukemie of nieuwe behandelingsmogelijkheden, zoals ECMO of NO-beademing, die

(nog) niet in de LNR zijn opgenomen ontbreken eveneens in de berekening van lC-behoefte. Tot 1996

konden slechts een beperkt aantal diagnoses in de LNR worden geregistreerd, waaldoor diagnoses, die

tot lC-behoefte leiden, niet altijd geregistreerd konden worden. Bij de vernieuwde LNR vanaf 1997

zal de registratie van diagnoses die tot IC-behoefte kunnen leiden naar verwachting veel vollediger

zrjn. Waar de lC-behoefte niet berekend kan worden werd voor dit rapport uitgegaan van een IC-
behoefte zoals opgegeven door de behandelend kinderarts.

In 1995 werden op deze wijze 4.095 (2,l%o van alle pasgeborenen) pasgeborenen met een IC-behoefte

in de LNR geregistreerd. Blj 3.600 kinderen werd de IC-behoefte berekend op grond van de

geregistreerde diagnose, blj 495 op grond van opgave door de kindera¡ts. Van deze 4.095 kinderen

waren er 3.439 opgenomen in een NICU en 656 kinderen in een ziekenhuis zonder NICU. Omdat

slechts de helft van de algemene ziekenhuizen aan de LNR deelneemt kan worden aangenomen dat

ook slechts de helft van het aantal kinderen met lC-behoefte die niet op een NICU worden verpleegd

wordt geregistreerd. Het totale aantal kinderen met behoefte aan neonatale IC dat niet op een NICU is

opgenomen is daarom waarschijnlijk tweemaal zo groot en bedraagt ongeveer 1300.
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Bij tenminste de helft van de kinderen met een IC-behoefte is deze gebaseerd op 'harde' gegevens
zoals een zeer korte zwangerschapsduur of kunstmatige beademing. In werkelijkheìd is dit p"r."ntug"
nog aanzienlijk groter omdat door conversieproblemen de registratie vanuit enkele NICU's niet
volledig was en van één NICU gegevens over beademing zelfs volledig ontbreken. De verdeling van
indicaties voor lC-behoefte in NICU's en algemene ziekenhuizen is weergegeven in figuur 3.1.

Figuur 3.1 lC-behoefte: aantal en indicatie naar level van zorg

NICU (n=3a39)

alg ZH LNR
(n=,656)

totaal (n=4095)

I <30 wU<1000 gr E beademing tr overige bedreigde vitale functies

Kinderen met een 'harde' IC-indicatie worden vrijwel allen naar een NICU verwezen. De groep
overigen heeft betrekking op pasgeborenen met labiele vitale functies waarbij geen beademing flaats
vindt. Van hen blijft ongeveer 40Vo in een algemeen ziekenhuis. Eventuele aanscherping van IC-
indicaties zou in deze groep moeten plaatsvinden.

3.2 Plaats van geboorte en behandeling

Van alle in de LNR geregistreerde pasgeborenen werd lOVo geboren in een NICU als .eigen

populatie', 6Vo in een NICU na antenatale verwijzingenS3Vo in een algemeen ziekenhuis. Van de
kinderen geboren in een algemeen ziekenhuis werd I\Vo na de geboorte voor behandeling
overgeplaatst naar een NICU. Voor kinderen met lC-behoefte was deze verhouding duidelijk ande¡i
en werd bijna de helft in een ziekenhuis met NICU geboren en blijft slechts 20Vo alleen in een
algemeen ziekenhuis. (figuur 3.2. 1)
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Figuur 3.2.1 Plaats van geboorte en behandeling

alle geregistreerde
pasgeborenen

kinderen met lC
behoefte

lgeboren in NICU, eagen populat¡e trgeboren in NICU, antenataal transport

E geboren in alg ZH, postnataal naar NICU tr alleen alg ZH

Bijna de helft van de kinderen met IC behoefte wordt in een ziekenhuis met NICU geboren. Dat wil
zeg9en dat in die gevallen de moeder al voor de geboorte op de afdeling verloskunde van het
perinatale centrum was opgenomen, in de helft hiervan na antenatale overplaatsing vanuit een ander
ziekenhuis. Voor een deel betreft dit zwangeren met ernstige pathologie zoals al voor de

zwangerschap bestaande ernstige aandoeningen (bijvoorbeeld hart- of nieraandoeningen of diabetes
mellitus) of ernstige obstetrische problemen zoals preeclampsie, ernstige foetale groeivertraging of
aangeboren afwijkingen. Doel van de opname van de zwangerc is niet alleen te verzekeren dat het
kind met IC behoefte direct adekwaat wordt opgevangen en niet van het ene ziekenhuis naar het
andere getransporteerd hoeft te worden, maar vooral ook een zodanige behandeling dat ernstige
problemen voor het kind voorkómen worden. Dat dit vaak mogelijk is blijkt uit het feit dat een deel
van de zwangeren na behandeling, maar nog voor zij bevallen, terugverwezen kan worden naar het
ziekenhuis van he¡komst.

De plaats van geboorte en behandeling blijkt nauw samen te hangen met de zwangerschapsduur.
Conform de aanwljzing in het Planningsbesluit is het in vrijwel alle ziekenhuizen de gewoonte om
vrou'ü/en met een dreigende vroeggeboorte voor de 30" zwangerschapsweek al vóór de geboorte naar
een NICU te verwijzen. In de praktijk btijkt dan ook dat bijna 80Vo van de kinderen met een

zwangerschapsduur van minder dan 30 weken wordt geboren in een ziekenhuis met MCU. Omdat
deze kinderen als ze in een algemeen ziekenhuis worden geboren vrijwel altijd naar een NICU worden
overgeplaatst is behandeling in een NICU voor deze categorie nagenoeg l00Vo (frguur 3.2.2.).
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Figuur 3,2.2 plaats van geboorte en behandeling naar zwangerschapsduur

<30 weken

30 en 31 weken

32 tot 36 weken

> 36 weken

lgeboren in Nlcu, eigen populatie Egeboren in Nlcu, antenataal transport

E geboren in algZH, postnataal naar NICU tralleen alg ZH

In het Planningsbesluit wordt ervan uitgegaan dat van de kinderen met een zwangerschapsduur tussen
de 30 en 32 weken ongeveer de helft voor behandeling op een IC-afdeling in aanmerking komt. Uit
het onderzoek blijkt dat in een deel van de ziekenhuizen de afspraak bestaat om alle vrouwen met een
dreigende vroeggeboorte voor de 32'zwangerschapsweek naar een perinataal centrum te verwijzen. In
andere ziekenhuizen wordt bij een zwangerschapsduur tussen de 30 en 32 weken alleen verwezen
wanneer op grond van obstetrische gegevens, zoals complicaties bij de moeder, intra-uteriene
groeiachterstand of meerlingzwangerschap, een noodzaak tot IC-behandeling verwacht wordt. Dat wil
zeggen dat van de antenataal verwezen kinderen van 30 tot 32 weken ongeveer de helft een doorsnee
populatie vertegenwoordigt en de andere helft een populatie met een verwacht hoog risico. Kinderen
met een zwangerschapsduur tussen de 30 en 32 weken, die wel in een algemeen ziekenhuis worden
geboren, behoren daarom in de meeste gevallen tot een relatief gezonde populatie bij wie wordt
verwacht dat geen IC-opname noodzakelijk zal zijn. Niettemin blijkt dat in deze categorie ruim 60Vo
na de geboorte in een algemeen ziekenhuis toch voo¡ een lC-behandeling naar een NICU
getransporteerd te moeten worden en slechts 40Vo in een algemeen ziekenhuis blijft. Deze laatste
categorie omvat niet alleen kinderen die in een ziekenhuis zonder NICU zijn verpleegd, maar ook
kinderen die zijn overleden vó6r zij naa.r een NICU konden worden overgeplaatst en kinderen die
werden verwezen naar een afdeling voor algemeen pediatrische of (cardio)chirurgische IC, waar geen
LNR gegevens worden geregistreerd. Wanneer we er van uitgaan dat de verhouding in de niet in de
LNR registrerende ziekenhuizen vergelijkbaar is lijkt het erop dat in de praktijk bij tenminste 80Vo
van de kinderen met een zwangerschapsduur tussen de 30 en 32 weken opname in een NICU
noodzakelijk is.

Om te bepalen bij welke indicaties aanscherping van de lC-behoefte mogelijk is werd onderzocht in
hoeverre bij de in het Pianningsbesluit genoemde IC-indicaties in de praktijk gebruik gemaakt wordt



TNO rapport

TNO-PG 97.20

van opname op een NICU. In figuur 3.2.3. wordt de procentuele verdeling van plaats van geboorte en
behandeling van de belangrijkste indicaties getoond.

Figuur 3.2.3 Plaats van geboorte en behandeling bij verschillende lO-indicaties ongeacht de zwangerschapsduur: ernstige
gestoorde of labiele ademhaling (met en zonder kunstmatige ondersteuning), emst¡g gestoorde of labiele circulatie
(open ductus Botalli met indomethacine of ligatie, persisterende foetale circulatie of shock) en overige gestoorde of
labiele vitale functies (sepsis, hemostase stoornis, aangeboren (hart) afwijkingen).

ademhaling:IPPV

CPAP < 30 wk

CPAP > 30 wk

ademhalingsstoornis

circulatie:ODB

PFC

shock

overig :sepsis

hemostase st

aangeb hartatw

aangeboren afw

Igeboren in NICU, eigen populatie

Elgeboren in algZH, postnataal naar NICU

tralleen alg ZH

Egeboren in NICU, antenataal transpon

I geboren in alg ZH, postnataal naar alg lC *

t3

. 
deze kinderen werden vanuit een level I of ll ziekenhuis overgeplaatst naar een academisch ziekenhuis maar 4þ! op de NICU verpleegd

Het is duidelijk dat bij een 'harde' IC-indicatie zoals beademing vrijwel altijd behandeling in een
NICU plaatsvindt maar dat er een overgangsgebied van bedreigde vitale functies bestaat waarbü een
aanzienlijk aarftal kinderen in een level I of II ziekenhuis verblijft. Dit is bijvoorbeeld het geval bij
ernstige ademhalingsstoornissen bij relatief rijpere kinderen waarbij alleen met CPAP volstaan kan
worden of waarbij in het geheel geen ademhalingsondersteuning noodzakelijk was. Ook wanneer er
sprake is van shock, sepsis of ernstige hemostase stoomissen bl¡kt in de praktijk dat een deel van de
patiënten niet naar een NICU ver\ /ezen behoeft te worden. In feite blijkt dat er in de praktijk een
scherpe indicatiestelling van de lC-behoefte bestaat: bij diagnosen die theoretisch tot lC-behoefte
aanleiding geven wordt alleen overgeplaatst naar een NICU wanneer de klinische conditie van het
kind dit vereist. Uit de discussies tijdens de workshop blijkt dat juist de eerste fase van de IC
behandeling als bepalend voor de uitkomst wordt gezien. Een snelle en adekwate behandeling in deze
fase bepaalt niet alleen of een kind overleeft en in welke mate er restverschijnselen zullen optreden,
maar ook of een langdurige intensieve behandeling voorkomen kan worden. Een 'triage' in een
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gespecialiseerde afdelingmetzo mogelijk eenzeer snelle terugverwijzing zou een, overigens niet te
kwantificeren, verbetering van de kwaliteit van de zorg in de neonatale periode opleveren. Bij de IC-
indicatie op grond van ernstige aangeboren (hart-) afwijkingen, wordt bljna 40Vo van de
geregistreerde kinderen niet in een NICU opgenomen, omdat relatief vaak verwij zing naar een andere
(chirurgische) IC-afdeling noodzakelijk is. Daarnaast komt het in een onbekend aantal gevallen voor
dat (meestal op tüd geboren) pasgeborenen op een algemene IC afdeling worden opgenomen omdat er
in de NICU geen plaats is.
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3.3 Duur van de IC-behandeling

Binnen de 10 NICU's bestaat het grootste deel van de patiëntenpopulatie uit kinderen met een
berekende of door de kinderarts opgegeven lC-behoefte. Naast de onder a¡tikel 18 erkende IC
plaatsen beschikken deze ziekenhuizen ook over een, meestal kleine, afdeling voor HC en MC voor
de eigen patientenpopulatie, waar minder dan 25Vo van alle in deze ziekenhuizen opgenomen
pasgeborenen worden verpleegd.

De lC-duur van in een NICU opgenomen kinderen met lC-behoefte bedroeg gemiddeld 12,17 dagen
binnen de registrerende NICU en 13,13 dagen inclusief elders geregistreerde lC-duur. Deze duur is
niet eenduidig te interpreteren, omdat in een deel van de NICU's IC oude stijl wordt geregistreerd en
in een ander deel IC nieuwe stijl, die langduriger is omdat ook de periode exfiazorg en bewaking in
aansluiting op de IC periode wordt meegerekend. De totale IC duur nieuwe stijl is daarom langer dan
13 dagen. Wanneer bij kinderen met IC behoefte de volledige IC én HC duur bij elkaar wordt
opgeteld, omvat dit ook de periode secundaire HC. Deze is langer dan de totale opnameduur op een
NICU tot het kind terugverwezen wordt naar een algemeen ziekenhuis omdat in principe HC in
algemene ziekenhuizen kan plaats vinden. Er zljn echter grote verschillen in het tijdstip van
terugplaatsen, die afhangen van de aanwezige voorzieningen in het ziekenhuis wa¿unaar wordt
verwezen. In veel gevallen kan deze terugplaatsing naar een algemeen ziekenhuis nog niet worden
gerealiseerd, omdat HC niet in alle algemene ziekenhuizen verleend blijkt te kunnen worden. De
werkelijke IC duur zal derhalve tussen de 13 en 18 dagen liggen. (figuur 3.3.1)

Figuur 3.3.1 l0-duur en opname duur in level lll ziekenhuizen

10

aantal dagen

llO-duur in level lll, 12 dg

Etotale IC+HC duur, 19 dg

trtotale lO-duur, 13 dg

tr totale opnameduur in level lll, 18 dg

Binnen de level I en level II ziekenhuizen bestaat respectievelljk I07o en l4%o van de patiënten uit
kinderen met lC-behoefte. Voor kinderen die worden overgeplaatst naar een NICU in verband met
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een lC-behoefte wordt in de algemene ziekenhuizen één IC dag geregistreerd. De gemiddelde IC-duur
in level I en II ziekenhuizen was echter langer dan één dag en bedroeg respectiwelljk¿,s4 en2,94
dagen. Dit wijst erop dat een aantal kinderen met lC-behoefte wordt verpleegd in ziekenhuizen, die
hier formeel geen faciliteiten voor hebben. De gemiddelde lC-duur van kinderen met lC-behoefte die
niet naar een NICU worden ver:wezen (8 dagen) is beduidend korter dan die van kinderen die in een
NICU worden verpleegd. Zowel uit de IC indicatie die minder 'hard' is (f,rguur 3.2.3) als uit de
kortere IC duur blijkt dat dit vooral kinderen betreft met een relatief minder ernstig gestoorde
functies.

Naast de LNR werden ook de artikel 18 enquêtes gebruikt als informatiebron voor de IC-duur. Zoals
uit tabel 3.3.1' blijkt bestaat er een duidelijke discrepantie tussen het door de ziekenhuisdirecties in de
artikel 18 enquête opgegeven aantal IC dagen en het door de kinderarts in de LNR geregistreerde
aantal Een verklaring hiervoor is dat de opgave van het ziekenhuis in de artikel 18 enquête berust op
de plaats waar een patiënt verpleegd is: wel of niet een formeel artikel 18 bed, terwijl de opgave vaã
de kinderarts is gebaseerd op de klinische inschatting van de lC-behoefte.
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Tabel3.3.1 lc-duur en bezettingspercentage volgens opgave in de artikel 1B enquête (1995) en de LNR (199s)

aftikel 18 enquête LNR IC LNR lC + HC@

NICU aantal lC bezetie bezettingTo lC dagen bezette
lC bedden dagen bedden bedden
nieuwe stijl

/oude stiil

bezetting %

nieuwe stijl
/oude stijl

lC + HC bezette bezetting %

dagen bedden

Zwolle

Veldhoven

Maastricht

A'dam VU

Rotterdam

Utrecht

A'dam AMC

Nijmegen

Groningen

Den Haag

Leiden

geschat

Leiden--

geschat

R'dam-

tolaal

NICU's

algemene

zH#

totaal

1118 3.048

10n 3i22

22115

18112 7.536

16111 4.405

14110 4.787

17112 5.410

5/3 1,492

148 2.628

s.553

1541ü 46.911

$n4 4.282

57181 3.451

63/91 5.s24

66/93 6.199

69/101 8.661

711106 8.196

871126 7.069

881123 7.601

1 11/158 6.91 I
108/180 

'.t1:

60/90 2.628

13/9 4.794 13,1

14110 4.136 11,3

8,4

8,6

76

86

101

81

114

75

94

87

82

60

2.140

2.063

3.002

3.389

5.553

4.622

5.065

4.495

6.918

t tt_:

2.628

5,9

5,7

8,2

9,3

15,2

12,7

13,9

12,3

19

5,4

7,2

107

95

116

121

108

125

121

149

111

173

11,7

9,5

15,1

17

23,7

22,4

19,4

20,8

19

8,7

72

69

85 41.855

1.470063

158 46.974 128,7

20,6

12

13,1

14,8

4,1

7,2

15,2

128,5 114,7

4,0

118,7

751113 61 .289 167,9

6.736 18,5

781118 68.025 186,4

110

123

@

#

43.325

alleen kinderen met aanvankelijk lC behoefte, geen primaire HC
onbekend, voor berekening van het totaal geschat op basis van LNR

onbekend, voor berekening van het lolaal geschat op basis van aftikel 1 I enquête
helft algemene ziekenhuizen registreert in LNR 1995, algemeen pediatrische en chirurgische lC wordl niet in de LNH
geregistreerd

Uit de berekening op basis van de artikel 18 enquête blijkt dat slechts I29 artikel 18 plaatsen continue
bezet zijn, bij een formele erkenning van 158 plaatsen. Dit komt overeen met een bezetting van 8IVo.
Deels wordt dit verklaard door een wisselend patiënten aanbod waardoor het in de praktijk niet
mogelijk is een I00Vo bezetting te bereiken. Dit is onvermrjdelijk. Deels echter wordt dit verklaard
door de (tijdelijke) sluiting van bedden in verband met organisatorische of budgettaire problemen
binnen de NICU's. Dit laat zien dat ondanks de beschikbaarstelling van een budget voor 158 plaatsen
de ziekenhuizen ervoor kiezen dit budget niet volledig aan neonatale IC te besteden.
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De bezettingspercentages gebaseerd op de door de kinderarts in de LNR geregistreerde IC dagen
varieert sterk tussen de verschillende NICU's. Een belangrijke verklaring hiervoor is dat in een deel
van de NICU's IC oude stijl wordt opgegeven, terwijl in andere NICU's IC nieuwe stijl wordt
geregistreerd. Bij IC oude stijl worden alleen IC dagen conform het planningsbesluit geregistreerd,
zonder de dagen dat nog een zodanige extra zorg en bewaking nodig is dat het kind onmogelijk naar
een algemeen ziekenhuis kan worden verwezen. ln deze NICU's is het bezettingspercentage derhalve
zeer laag en zou voor een reële weergave van de bezetting eigenlijk het oude stijl bedden-aantal (66Vo)
gebruikt moeten worden. Bij registratie van IC nieuwe stijl wordt wel met deze extrabewakingsdagen
rekening gehouden en is het bezettingspercentage reëler. In de kolom bezettingspercentage is dit
daarom berekend zowel voor het aantal IC bedden nieuwe stijl als voor het aantal oude stijl. In de
NICU van Groningen is het bezettingspercentage te hoog omdat in 1995 in de LNR nog geen
onderscheid werd gemaakt tussen IC en HC dagen. In de NICU van den Haag is het
bezettingspercentage eveneens onwaarschijnlijk hoog. Omdat in een aantal verwijzende ziekenhuizen
in den Haag alle faciliteiten voor de opname van zieke zuigelingen ontbreken ontstaat er al snel een
indicatie voor overplaatsing naar het Juliana Kinderziekenhuis, zonder dat e¡ van een echte IC
indicatie sprake is. Hierdoor kan de IC indicatie re ruim gehanreerd zijn.
Waneer alle IC en HC dagen voor kinderen met IC behoefte samengenomen worden is de bezetting in
vrijwel alle NICU's veel meer dan I007o Dit wordt voor een deel veroorzaakt doordat nu ook
secundaire HC meegerekend wordt. Deels echter vindt ook een binnen de nieuwe stijl IC behorende
HC plaats op bedden die bedoeld zijn voor primaire HC en MC. Dit gaat ten koste van de capaciteit
voor "gewone" opnames van pasgeborenen waardoor ook de opnamecapaciteit van de verloskunde
afdeling nadelig wordt beinvloed. In perinatale centra doet zich regelmatig het probleem voor dat een
'eigen' verloskunde patiënt, bij wie geen lC-indicatie voor het kind is te verwachten, vóór de
bevalling naar een ander ziekenhuis moet worden verwezen omdat er op de afdeling neonatologie
geen plaats is voor een kind dat slechts primaire HC of MC behoeft.

Interregionale transporten

Niet alle kinderen met IC-behoefte kunnen in een NICU in de eigen regio terecht. In het totaal wordt bijna 20Vo
van alle kinderen met IC-behoefte (ruim 600) verpleegd in een NICU buiten de eigen regio (tabel 3.4). Een
enkele maal is de reden de behoefte aan een specifieke behandeling, die slechts op enkele plaatsen mogelijk is.
Zo wordt de Extra Corporele Membraan Oxygenatie (ECMO) slechts op 3 plaatsen in Nederland uitgevoerd, en
worden zwangeren met een ernstig bloedgroepantagonisme al gedurende de zwangerschap naar Leiden
verwezen. Uit de gesprekken in de ziekenhuizen blijkt echter dat de meest voorkomende reden voor verwijzing
naar een NICU buiten de eigen regio gelegen is in weigering door de eigen NICU in verband met plaatsgebrek.
Hierbij wordt éénderde van hen zelfs verwezen naar een NICU verder dan die in een aangrenzende regio. Bij
plaatsgebrek in de NICU van de eigen regio is het gebruikelijk dat de neonatoloog een plaats elders zocht en het
transport regelt. Vanuit de verloskunde komt de klacht dat bij plaats gebrek in het 'eigen' perinatale cent¡um het
niet duidelijk is wie voor een vervangende plaats voor de zwangerc zorg draagt en dat de wachttijd tot een
vervangende plaats is gevonden soms onverantwoord lang rs.

3.4
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Tabel 3.4 lotaal aantal opgenomen kinderen met l0-behoefte per NICU verdeeld naar regio van herkomst

regt0

Amsterdam

regio regio regio regio regio

Leiden Rotterdam Utrecht Nijmegen Groningen

regio regio regio regio % afk. uit Tolaal

Maastricht Veldhoven Zwolle Onbekend 
ti:;i:

17,7 732

onb 282

8,3 498

21,8 403

33,4 300

14,9 302

7,5 243

36,8 213

38,8 224

205
-91
-7

13

64
33 1

14
-1

18 11
1

-11

436
31242

256

4

134

22 40 14

1321
44993
23 315 22

7 25 197

224
245
12 16 27

12128
15,4 27,3 34,6

13

1 70*

27

(

1

598

4

1

12

3

4

2

4

9

6,1

AMC/VU

MUJI<Z

SKZ

wt<z

MN

AZG

AZM

NlCUVeldh.

NlCUZwolle

% buiten

eigen regio
189

_ 137

28 7 34,8

- 221

217
262
17,4 14,0onb'

totaal 216 531 434 301 310 188 210 113 17,8 3.197
- 

N,B. sterke ondenapportage door het grote aantal kinderen waarbij de regio van herkomst niet werd geregistreerd.

3.5 Verschuivingen, trends

Het totale aantal pasgeborenen met een lC-behoefte werd in 1987 brl de berekening van het eerste
Planningsbesluit geschat op 2.980 met een gemiddelde lC-verpleegduur van 17 dagen. Hiervoor
waren, uitgaande van een bezettingspercentage van 700Vo, 138 IC plaatsen nodig. Daarnaast werd
berekend dat er 1 13 tot I34 plaatsen voor HC nodig waren. Bij het Planningsbesluit uit 1993 werd die
prognose bijgesteld, waarbij het totale aantal pasgeborenen met IC gehoefte werd geschat op 3.270
patienten. De primaire HC werd buiten artikel 18 geplaatst, de IC werd uitgebreid met een behoefte
aan post IC-HC en de eis van l00%o bezetting werd verlaagd naar 90Vo. De gemiddelde lC-duur
nieuwe stijl werd met 16.1 dagen lager geschat dan in 1987 en op grond hiervan werd berekend dat er
tot 1995 behoefte was aan 160 plaatsen voor IC. Uit de LNR gegevens over 1995 is echter een veel
grotere toename van het totale aantal kinderen met lC-behoefte af te leiden. Het in de LNR
geregistreerde aantal kinderen met IC behoefte was 4.095 waarvan er 656 niet in een NICU terecht
kwamen. Het werkelijke aantal bedroeg, na correctie voor niet in de LNR deelnemende ziekenhuizen,
zelfs ongeveer 4.700 waarvan er ongeveer 1.300 niet op een NICU verpleegd werden en 600 niet in de
NICU van de eigen regio. Een vergelijking tussen de prognose van het aantal kinderen met IC-
behoefte uit 1987 en de LNR registratie in 1995 is weergegeven in tabel3.5.
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Tabel3.5 Vergelijking prognose Planningsbesluit 1987 en werkelijke cijfers 1995

prognose lC-behoefte

(Planningsbesluit 1 987)

berekening aantal

geregistreerde lC-behoefte

(LNR 1ees)

aantal

lC-behoefte

< 30 weken, (100%)

30-32 weken, (50%)

beademing

spoedeisende con genitale af wijking

bloedg roep antagonisme

overig/onvenruacht

totaal

af ivm overlap

totaal lC

0,35% x 198.000'

Q,14%x 198,000

0,5% x 198.000

0,5% x 198.000

0,2% x 198.000 400

'1,69% x 198.000 3.350

0,24% x 198.000 480

1,45o/o x 198.000 2.980

912

600 (80%)

2.452

145

1.429

5.538

1.443

4,095

'totaal aantal pasgeborenen in Nederland

De totale IC + HC duur voor kinderen met IC behoefte opgenomen in een NICU was I9,7 dagen
(figuur 3.3.1). Het aantal benodigde IC + HC verpleegdagen zou derhalve 4.095 x 19,'7 = 80.672
bedragen, hetgeen bij een l00Vo bezetting een behoefte aan 221IC plaatsen impliceert. Een correctie
voor de in de praktijk kortere IC duur bij niet in een NICU opgenomen kinderen wordt vermoedelijk
opgeheven door het grotere aantal niet geregistreerde kinderen in de ziekenhuizen die niet in de LNR
deelnemen. Een deel van deze IC + HC duur betreft echter ook gewone HC, waarvoor geen a¡tikel 18
plaatsen nodig zijn. ln deze periode zouden kinderen terugverwezen kunnen worden naa¡ het
ziekenhuis van herkomst als dit over de faciliteiten voor het verlenen van HC zou beschikken. De
werkelijk benodigde IC duur nieuwe stijl komt vermoedelijk overeen met de in het planningsbesluit
genoemde 16,1 dagen. Hiervan uitgaande is de behoefte aan IC plaatsen (4.095 x 16,1 = 65.930 : 365
= 180 plaatsen bij een T00Vobezetting) duidelijk groter dan de beschikbare 152 plaatsen.
Omdat de groei van de eigen HC plaatsen, die niet onder artikel 18 vallen, geen gelijke tred heeft
gehouden met de groei van het aantal artiket 18 plaatsen is de druk groot om zonodig kinderen al in de
post IC-HC fase, en derhalve onverantwoord vroeg, terug te verwijzen naar een algemeen ziekenhuis.

Voor de toename van het totale aantal kinderen met IC-behoefte en de duur van de lC-behoefte zijn
verschillende oorzaken. Naast een toename van het totale aantal pasgeborenen is er ook een relatieve
toename van kinderen met een hoger risico op IC-behoefte, zoals meerlingen en te vroeg geborenen.
Het totale aantz-l kinderen met een zeer korte zwangerschapsduur dat IC nodig heeft is bijna
verdubbeld en door de relatief lange lC-duur bij deze kinderen leggen zij een groot beslag op de IC-
capaciteit. Door de toegenomen technische mogelijkheden worden nu ook kinderen beademd bij wie
vroeger in verband met geringe overlevingskansen van beademing werd afgezien en is het totale
aantal beademde kinderen meer dan tweemaal zo groot als voorzien in 1987. Daarnaast is de
neonataie sterfte sinds 1987 bijna gehalveerd waardoor aanzienlijk meer kinderen een langduriger IC
opname in een NICU nodig hebben.
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3.5.1 Toename van te vroeg geborenen sinds 1983

Een belangrijke factor in de toename van lC-behoefte is de toename van het aantal veel te vroeg
geboren kinderen. Bij een landelijk onderzoek in 1983 werden 1338 levendgeborenen geregistreerd
met een zwangerschapsduur van minder dan 32 weken enlof een geboortegewicht van minder dan
1500 gram. Tien jaar later, in 1993, was het absolute aantal toegenomen tot 1882'?. Er was ook een
relatieve toename van 8,4 per 1.000 levendgeborenen in 1983 tot 9,6 in 1993. De absolute toename
wordt voor een groot deel verklaard door een toename van het totale aantal pasgeborenen. De
procentuele stijging is echter opvallend. Deze komt overeen met trends die ook elders worden gezien.
Een voor de hand liggende verklaring hiervoor zot zijn dat behandeling door de kinderarts en
daarmee registratie van immature kinderen, met een zwangerschapsduur <26 weken is toegenomen,
omdat hun overlevingskansen zijn toegenomen. Het aantal geregistreerde kinderen met een
zwangerschapsduur van minder dan26 weken was in 1993 zelfs kleiner dan dat in 1983. De toename
wordt vrijwel volledig veroorzaakt door een toename van het aantal kinderen met een
zwangerschapsduur van 28 tot 32 weken. Een mogelijke oorzaak hiervoor is een veranderd obstetrisch
beleid. Het aantal primaire sectio's bij kinderen met een zwangerschapsduur < 32 wk bleek te zijn
toegenomen van l4,4Va in 1989 tot 17,lVo in 1993 en het aantal kinderen met een geboortegewicht
van minder dan 1500 gram maar een zwangerschapsduur van32 weken of meer is in de laatste 10 jaar
afgenomen. Het lijkt er op dat door de verbeterde overlevingskansen van jonge prematuren de
gynaecoloog geneigd is eerder electief in te grijpen bij een intra-uteriene groeiachterstand, waardoor
deze kinderen nu bij een jongere zwangerschapsduur worden geboren. Een andere mogelijk verklaring
is een toename van meerlingen. In de genoemde groep te vroeg geborenen steeg hun aandeel van23Vo
in 1983 tot297o in 1993 en 3l%o in 1995. De toegenomen leeftijd waarop vrouwen kinderen krijgen
en de al dan niet hiermee samenhangende vruchtbaarheidsproblemen en -behandelingen (o.a. IVF)
zijn met name voor de toename van te vroeg geboren meerlingen van belang.

De in 1983 al bestaande regionalisatie en centralisatie in de zorg voor deze veel te vroeg geboren
kinderen is in 1993 verder toegenomen'. In 1983 werd 4OVo van hen alleen in een algemeen
ziekenhuis opgenomen, in 7993 was dat naar schatting 74Vo. Voor de meeste kinderen betrof de
opname in een NICU slechts een deel van de opname, zij werden na de lC-periode vrijwel allen
(terug)verw ezen naaÍ een algemeen ziekenhuis.

De mortaliteit in deze groep verrninderde van 3l7o in 1983 tot I4,57o in 1993. Door de toename van
het totale aantal te vroeg geborenen en de daling van de mortaliteit is het aantal overlevende kinderen
met een zwangerschapsduur < 32 weken bijna verdubbeld van 700 in 1983 tot 1244 in 1993 en 1365
in 1995. Omdat juist deze kinderen langdurig IC behandeling nodig hebben legt deze toegenomen
overleving een groot beslag op het beschikbare aantal IC plaatsen. Hiermee moet rekening worden
gehouden bij de berekening van de benodigde capaciteit voor neonatale IC.

3.5.2 Toename van meerlingen

Het aantal kinderen uit een meerling zwangerschap in heel Nederland is toegenomen van 3.516 in
1975 tot 5.962 in 1994." IC-behoefte komt bij meerlingkinderen ruim twee keer zo vaak voor als bij
kinderen uit een eenlingzwangerschap. Gedeeltelijk wordt dit verklaa¡d doordat meerlingen

2t
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gemiddeld vroeger worden geboren dan eenlingen zoals aangegeven in hoofdstuk 3.5.1. Echter ook
bij (vrrjwel) op tijd geboren meerlingkinderen is de lC-behoefte veel groter. Redenen van de toename
van meerlingen zijn een toename van de leeftijd waarop vrouwen zwanger worden. Daarnaast is er
een toename van behandeling van vruchtbaarheidsstoornissen, zoals ovulatieinductie, IVF en ICSI,
die tot een groter aantal meerlingen leiden. De sterke toename van grote meerlingen (vier of meer)
lijkt gelukkig door een meer restrictief beleid tot staan gekomen.
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4. KWALITEIT VAN DE VOORZIENINGEN

4.1 Formeleorganisatie

Voor de organisatie van de afdeling neonatologie binnen het ziekenhuis is de grootte van de afdeling
en de mate van integratie in of samenwerking met de afdeling kindergeneeskunde van belang. Bij
kleinere afdelingen is er sprake van één afdeling kindergeneeskunde, soms organisatorisch
onderverdeeld in drie subafdelingen (pasgeborenen, boxen en zaal). Uitwiiseting van
verpleegkundigen en opvang bij piekdrukte is hierdoor goed mogelijk, maar door de eis van brede
inzetbaarheid is het opbouwen en onderhouden van een specialistische expertise bij de verpleging van
(ernstig zieke) pasgeborenen niet goed mogelijk. Bij grotere afdelingen in een algemeen ziekenhuis is
sprake van een eigen organisatie met betrekking tot de verpleging, terwijl er een ongedeelde medisch
specialistische staf is voor de gehele kindergeneeskunde. In de NICU's is er sprake van een aparte
medische en verpleegkundige staf ten behoeve van de afdeling neonatologie. Organisatorisch maakt
ook daar de neonatologie deel uit van de afdeling kindergeneeskunde.

Een tijdelijke capaciteitsuitbreiding bij piekdrukte kan op verschillende manieren worden
gerealiseerd. Een tijdelijke extra belasting van de eigen verpleegkundigen kan worden gerealiseerd in
ziekenhuizen met een flexibele organisatie en een grote betrokkenheid van alle verpleegkundigen bij
het beleid. Voordeel is dat eigen goed ingewerkte medewerkers worden ingezet. Bij sterk
hiërarchische verhoudingen is de organisatie veel formeler en zal de afspraak over de maximale
capaciteit niet snel worden overschreden. Een tweede mogelijkheid is overplaatsing van patiënten
naar een andere afdeling binnen het ziekenhuis of naar een ander ziekenhuis. Deze mogelijkheid is
aftrankelijk van de klinische toestand van de patiënt en de faciliteiten die een andere afdeling kan
bieden. Een sterke organisatorische scheiding tussen de afdeling neonatologie en de overige
kindergeneeskundige afdelingen kan leiden tot een groot verschil in expertise met betrekking tot de
verpleging en bewaking van zieke pasgeborenen. Daarnaast kan een verschil in beleid de ouders voor
problemen stellen. Een goede onderlinge samenwerking met andere afdelingen biedt de mogelijkheid
om bij piekdrukte personeel te 'lenen'. Door de onbekendheid met de afdeling zijn deze medewerkers
slechts beperkt inzetbaa¡, zeker als het erg druk is waardoor er geen tijd voor begeleiding is. Tenslotte
beschikken een aantal afdelingen over een vaste pool van uitzendk¡achten of over een zogenaamde
flexpool van medewerkers met een minimum basiscontract voor een gering aantal uren per maand, die
daarnaast bij drukte extra inzetbaar zljn. De beschikbaarheid van uitzendmedewerkers is echter per
regio sterk verschillend: in het zuiden van Nederland biedt dit een goede oplossing, terwijl het in
westen al moeilijk is om de vaste verpleegkundige bezetting op een voldoende peil te houden en er
nauwelijk gespecialiseerde verpleegkundigen voor een uitzendpool beschikbaar zijn. De inzetbaarheid
van extra (uitzend-) medewerkers is sterk afhankelijk van de mate van budgetvrijheid van een
afdeling.

De organisatie van de afdeling binnen het ziekenhuis bleek zeer verschillend, omdat de ziekenhuis
organisatie sterk in beweging was. In veel ziekenhuizen is sprake van een kantelende (of onlangs
gekantelde) organisatie, waarbij de organisatorische- en budgetverantwoordelijkheden naar kleinere
eenheden wordt gedelegeerd. De mate waarin toewijzing van budgetten plaatsvindt is bepalend voor
de beleidsruimte die een afdeling heeft.
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4.2 Obstetrie

Obstetrische afdelingen verschillen in grootte van 500 tot 1500 2e lijns bevallingen per jaar. De
specialistische verloskundige hulp wordt in de level I en II ziekenhuizen verleend door algemene
gynaecologen soms bijgestaan door assistent geneeskundigen of verloskundigen. In enkele level II
ziekenhuizen is één obstetrisch gespecialiseerde gynaecoloog aanwezig, in de tien ziekenhuizen met
een NICU zijn er meer obstetrisch gespecialiseerde gynaecologen. Het aantal antenatale verwijzingen
naar een NICU op grond van verwachte IC-behoefte bij de pasgeborene is maa¡ gering en varieerde
van 10 tot 30 per jaar per ziekenhuis. Hierop gebaseerd is er sprake van n¿ur schatting 3.000 derde-
lijns bevallingen per jaar in Nederland, deze komen alleen in level Itr ziekenhuizen voor. Ongeveer de
helft hiervan betreft het 'eenvoudige' dreigende vroeggeboorte, waarbij de bevalling door remming
gemiddeld 12 dagen uitgesteld kan worden. Hiervoor is de¡halve gemiddeld 12 dagen opname van de
zwangere op een gespecialiseerde verloskundige afdeling noodzakelijk. Bij de overige derdelijns
verwijzingen gaat het om gecompliceerde obstetrische pathologie, zoals preeclampsie, HELLP
syndroom of foetale nood. Hierbij is zeer intensieve obstetrische zorg en bewaking nodig gedurende
gemiddeld 7 dagen tot de bevalling en een wisselende periode hierna. Bij ruim I}Vo van de derdelijns
verwijzingen is het mogelijk de zwangere na behandeling nog voor de bevalling terug te verwijzen
naar het ziekenhuis van herkomst.
Bij postnataal transport van het kind naar een NICU wordt de moeder over het algemeen eveneens
verwezen naar de kraamafdeling van het zelfde ziekenhuis. Voor een adekwate opvang van jonge
ouders met een ernstig zieke pasgeborene zal deze afdeling derhalve zowel ruimtelijk als ten behoeve
van de begeleiding voorzieningen moeten hebben. Met name in de niet-academische level III
ziekenhuizen, waar geen verplichting tot het verlenen van topklinische obstetrische zorg bestaat,
wordt hiermee onvoldoende rekening gehouden in het budget voor de neonatale IC.

Voor de kwaliteit van de zorg is een nauw perinatologisch overleg en gezamenlijke bepaling van het
beleid onontbeerlijk. In vrijwel alle ziekenhuizen waren de afdelingen obstetrie en pasgeborenen dicht
bij elkaar gelocaliseerd. De medische specialistische samenwerking in level I en II ziekenhuizen is
zeer wisselend en kan ook binnen éên ziekenhuis verschillend worden gepercipieerd door kinderarts
en gynaecoloog. Zo kan in één ziekenhuis de kinderarts aangeven dat de aanwezigheid van de
kinderarts bij een keizersnede tegenwoordig zo goed geregeld is, terwijl de gynaecoloog meldt dat
juist die aanwezigheid nu een probleem is geworden. In een aantal gevallen wordt over het obstetrisch
beleid overlegd met perinatologen uit een NICU, zonder overleg met de eigen kinderarts, terwijl
omgekeerd de gynaecoloog zelden wordt betrokken bij beleidsbeslissingen na de geboorte. In een deel
van de level I en II ziekenhuizen en in alle NICU's is er sprake van een gestructureerd overleg over
het beleid voor en tijdens de geboorte evenals een evaluatie van het beloop na de geboorte. De
verpleegkundige samenwerking uit zich in duidelijke afspraken over de verpleegkundige hulp bij de
opvang van pasgeborenen en een standaardisatie van aanwezige hulpmiddelen en medicatie op de
verloskamer, en in een gezamenlijke begeleiding van ouders tijdens zwangerschap, geboorte en
kraamperiode. De verpleegkundige samenwerking tussen de obstetrie en de kindergeneeskunde bleek
sterk te wisselen en was geheel onaftrankelijk van het level van de zorg.
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4.3 medisch-specialistische bezetting

Neonatologie is een vakgebied dat wordt gekenmerkt door een snelle vooruitgang. Regelmatig
worden nieuwe behandelings- of bewakingsmogelijkheden geintroduceerd (tabel 4.3.1).In samenhang
hiermee neemt de mortaliteit nog steeds af . Daa¡naast lijkt er de laatste jaren sprake van enige daling
in handicap percentage. "''"

Tabel 4.3.1 [eranderingen in de behandeling van longproblemen en vroege detectie van cerebrale schade

longproblemen cerebrale schade

1970 experimentele beademingpasgeborenen

,l o'7E.

1980 vervanging volume gestuurde beademing door druk gestuurde beademing

1985 high frequency oscillatie

1988 surfactant

1990 ECMO

1995 N0 beademing

1997 liquid ventilation ?

CT-scan

Echografie

MRI/Doppler onderzoek

near infrared spectroscopie (NIRS)

cerebrale functie monitoring (CFM)

magnetische-resonantiespeclroscopie (MRS)

positron-emissie tomograf ie (PET)

single photon emission computerized tomography

(sPECï)

In level III ziekenhuizen zijn meerdere subspecialisten, neonatologen en obstetrisch geïnteresseerde
gynaecologen, aanwezig. Hierdoor is het mogelijk aandachtsgebieden te verdelen om snelle
veranderingen goed te kunnen volgen. In de Academische ziekenhuizen bestaat daarnaast de
mogelijkheid tot samenwerking, zowel op het gebied van patientenzorg als van onderzoek, met
specialisten van andere diciplines, een mogelijkheid die in de niet-academische level III ziekenhuizen
minder aanwezig is. In level I en II ziekenhuizen is het aantal neonatologen en kinderartsen met
bijzondere aandacht voor de neonatologie beperkt. Het onderhouden en aanvullen van de kennis op dit
gebied is over het algemeen aan één specialist toegewezen. Bij een eventuele uitbreiding van IC
faciliteiten in dergelijke ziekenhuizen wordt uitbreiding van de staf met een tweede neonatoloog
nagestreefd.

De hoeveelheid nascholing van medisch specialisten is formeel wel geregeld. Inhoudelijk zijn
hierover zelden afspraken en over het algemeen is de nascholing voornamelijk theoretisch, waardoor
de toepassing van vernieuwingen in de praktijk niet geleerd wordt. Ervaring en praktische training
blijken zeer belangrijk. Het blijkt dat complicaties na invoering van een nieuwe behandeling
geleidelijk afnemen als de ervaring met een dergelijke behandeling toeneemt. Zo is in het Wilhelmina
Kinderziekenhuis te Utrecht de frequentie van complicaties na surfactant behandeling het tweede jaar
van behandeling bijna gehalveerd ten opzichte van het eerste jaar (figuur 4.3).
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Figuur 4.3 Complicaties in het eerste jaar en in het tweede jaar na invoering van het gebruik van surfactant
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In de level I en II ziekenhuizen is een volledige 24 uurs bezetting met assistent geneeskundigen niet
altijd mogelijk. In afdelingen waar uitbreiding van IC faciliteiten wordr gewenst wordt dit wel
nagestreefd, maal hiervoor is vaak een vem:iming van functieplaatsen nodig. Omdat de opleiding
kindergeneeskunde wordt verdeeld in een niet universitair deel aan het begin en een universitair deel
aan het eind van de opleiding, wordt het merendeel van de opleidingsplaatsen in de level I en II
ziekenhuizen (voor zover aanwezig) ingenomen door assistent geneeskundigen in het eerste deel van
hun opleiding (aio), die daardoor relatief weinig ervaring hebben. Daarnaast werken er assistent
geneeskundigen niet in opleiding (agnio), die eveneens weinig ervaring hebben. In alle level III
ziekenhuizen is een opleiding kindergeneeskunde. Hier is de afdeling neonatologie echter in
verhouding tot de gehele afdeling kindergeneeskunde zeer groot. Het zou een onevenredig beslag
leggen op de opleidingstijd per assistent, om in de voor de patiëntenzorg noodzakelijke bezetting te
voorzien door aio's. Daarom wordt ook hier de noodzakelijke bezetting aangevuld met agnio's.

In twee NICU's is een proef gestart met het opleiden van neonatologie verpleegkundigen tot
beademingsspecialist. De totale opleiding in jaren van een gespecialiseerde neonatologie
verpleegkundige is vergelijkbaar met die van een beginnende assistent geneeskundige (tabel 4.3.2).
De opleiding van de verpleegkundige is sterk toegespitst op het werkgebied van de neonatologie,
terwijl de assistent geneeskundige een brede opleiding heeft gehad, maar weinig specifieke kennis van
de neonatologie heeft. In de toekomst kan het inzetten van gespecialiseerde verpleegkundigen die
over het algemeen na hun opleiding langdurig op de afdeling blijven werken meer continuiteit bieden
dan het inzetten van agnio's die minder gespecialiseerd zijn en die maximaal voor 2 jaar aangesteld
kunnen worden.
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Tabel 4.3.2 Vergelijking opleiding in jaren van gespecialiseerde verpleegkundige en assistent geneeskundige

verpleegkundige assistent geneeskundige

opleiding aantal jaren opleiding aantal jaren

Lager ondenrvijs

HAVO

HBO-verpleegkunde

Specialisatie kinderverplegin g

Specialisatie neonatologie

Specialisatie bademing

b

5

4

1

1

1

Lager onderwijs

VWO

Universitair

post-academische opleidin g

(co-schap)

Þ

6

4

2

totaal 1818

4.4 Verpleegkundige organisatie

In level III ziekenhuizen hebben alle verpleegkundigen een neonatologie specialisatie of volgen de
opleiding hiervoor. De opleiding is regionaal en wordt verzorgd door het level III ziekenhuis van de
regio. In een aantal regio's wordt hierbij door twee NICU's samengewerkt, zoals in de regio
Amsterdam en tussen de niet-academische NICU's en hun top-referentie centrum. In de level I en II
ziekenhuizen is het aantal verpleegkundigen met een neonatologie specialisatie zeer wisselend en
varieert van een enkele verpleegkundige tot (vrijwel) alle verpleegkundigen van de afdeling voor
pasgeborenen. Zowel de theoretische opleiding als de werkervaring vóór en tijdens de opleiding is
verschillend tussen level III en de overige levels. Ook het behoud van ervaring is een probleem
binnen de level I en II ziekenhuizen, omdat veel ziektebeelden niet of slechts zelden voorkomen. De
na en bijscholing voor verpleegkundigen is in de meeste ziekenhuizen onvoldoende. Onder invloed
van de nieuwe wetgeving en door de grotere beleidsvrijheid binnen afdelingen lijkt hierin snel
verandering te komen.

Er bleek een groot verschil in takenpakket van de verpleegkundigen in verschillende ziekenhuizen.
Hierbij is het van belang in hoeverre voor administratieve taken en de telefonische bereikbaarheid een
aparte medewerker is aangesteld, of handelingen als infuus- of voedingsbereiding op de
verpleegafdeling of elders in het ziekenhuis venicht worden en of huishoudelijke- en
verplegingsondersteunende taken door een afdelingsassistent verricht kunnen worden.

In de grotere afdelingen is het mogelijk doelmatiger te werken door een deel van de taken van de
gespecialiseerde verpleegkundigen te laten verrichten door minder gespecialiseerde
afdelingsassistenten. In kleinere afdelingen is het niet mogelijk hiervoor een dagelijkse bezetting te
garanderen.
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4.5 24-uurs bereikbaarheid

De bereikbaarheid van de kinderarts voor hulp op de verloskamer is in alle ziekenhuizen goed als
tevoren verwacht wordt dat er een kind met problemen geboren wordt. Bij onverwachte problemen is
in de level III ziekenhuizen altijd een assistent geneeskundige, met een wisselend niveau van
ervaring, aanwezig en is een neonatoloog altijd bereikbaar en binnen lO tot 15 minuten aanwezig. In
de overige ziekenhuizen is soms een (meestal onervaren) assistent geneeskundige aanwezig en hier
kan meestal binnen 15-20 minuten een kinderarts met een wisselend niveau van ervarin g aanwezig
zijn. De verpleegkundige ondersteuning door een neonatologie verpleegkundige is niet in alle
ziekenhuizen geregeld. Dit bleek onaftrankelijk van het level van zorg.

In de bereikbaarheid van een neonatoloog bij onverwachte problemen bij opgenomen kinderen wordt
in level III ziekenhuizen voorzien door de aanwezigheid van een assistent geneeskundige, een
neonatoloog is binnen 10 tot 15 minuten aanwezig. Bij grote drukte, meerlingen en afwezigheid in
verband met transport is meestal een tweede neonatoloog bereikbaar, evenals voor consultatie en
overleg. In de level II ziekenhuizen kan meestal kortdurend een neonatoloog of ervaren kinderarts in
huis blijven, maat is dit in vakanties of bij langere duur niet goed te regelen. Indien aanwezig kan
deze neonatoloog ook door de dienstdoende algemene kinderarts worden geconsulteerd bij problemen
op het gebied van de neonatologie.

4.6 Voor neonatale IC noodzakelijke voorzieningen

Op grond van de bezoeken aan de ziekenhuizen en de teruggestuurde enquête's van de overige
kindergeneeskundige praktijken werd een overzicht gemaakt van de aanwezigheid van de in het
Planningsbesluit genoemde voorzieningen in de verschillende levels (tabel4.6).
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Tabel 4.6 Aanwezigheid van vooaieningen nodig voor een verantwoorde uitoefening van neonatale lC

level I level ll level lll (alg ZH) level lll (Academisch ZH)

COUVEUSES

lC-plaatsen

beademing

CPAP

High Frequency beademing

surfactant

NO beademing

ECMO

liquid ventilation

kinderartsen

(neonatologen)'

(fellow neon)

gynaecologen

(obstetrici)-

vepleegkundigen

aanwezig dag

aanwezig nacht

verpleegkundigen met neonatologie
opleiding

% van totaal

bloedbank

chemie/hemat

virologie

radiodiagnostiek

EEG

kinderneuroloog

kìndercardioloog

kinderendocrinoloog

klinische genelica

kinderchirurg

kindercardiochirurg

kinderfysiotherapeut

ontwikkelings-/kinderpsycholoog

LNR

follow-up

3tot8

0tot2

<24uur

+

2tot5

(0 tot 2)

5tot6

(0 tot 1)

3tot4

1tot2

25 tot 100

+

+

I u/dag

+

I u/dag

+

+

s0%

10tot 12

1 tot2

evt > 48 uur

+

4,6 tot 7

(2,5 tot 4)

7tot8

(1 tot 2)

4tot6

2tot3

50 tot 100

+

+

I u/dag

+

: 
u/das

¿¿

5 tot 11

+

+

+

+

3tot4

0,8

6

(1 tot2)

25 tot 30

12lol23

+

+

+

+

+

3van8

5,5 tot 7

2 tot3

13 tot 20

(3 tot 8)

13 tot 14

Stot 9

100

+

+

+

+

12lol24uldag

+

+

+

+

heltt

helft

+

+

+

+

100

+

+

+

+

+

+

+

50%

+

+

+

+

x deelspecialist of specialist met bijzondere belangstelling



30

TNO rapport

TNO-PG 97.20

In alle levels van zorg is apparatuur voor bewaking en behandeling aanwezig. In de level III
ziekenhuizen is naast geavanceerde apparatuur vaak nog veel oudere apparatuur aanwezig om een
voldoende aantal voor het beschikbare aantal plaatsen te verzekeren, in de level I en II ziekenhuizen is
de apparatuurvoorziening zoals couveuses en monitoren meestal opvallend goed. Dure geavanceerde
apparatuur voor de bewaking van cerebrale pathologie is alleen in de level III ziekenhuizen aanwezig
Ook de specifieke kennis om de met deze nieuwe techniek verkregen resultaten te interpreteren is
(vrijwel) alleen in de level III ziekenhuizen voorhanden.

Volledige 24-uurs dienstverlening door laboratorium en radiologie afdeling voor veel voorkomende
bepalingen is in alle ziekenhuizen aanwezig. Meer gespecialiseerd onderzoek is over het algemeen
alleen in (een deel van) de level III ziekenhuizen aanwezig. De snelheid waarmee een uitslag in acute
situaties beschikbaar moet zijn kan een probleem vonnen, omdat niet alle ziekenhuizen hierop
ingesteld zijn.

Specialistische consulenten voor kinderneurologie, kindercardiologie, endocrinologie, metabole
ziekten en klinische genetica zijn alleen in de academische level III ziekenhuizen aanwezig. In de
niet-academische level III en sommige level II ziekenhuizen wordt hierin voorzien door een
consulentschap vanuit een academisch ziekenhuis of door een kinderarts met bijzondere
belangstelling op een van deze terreinen. Consulenten voor kinderchirurgie en cardiochirurgie zijn
ook in de level III ziekenhuizenniet altijd aanwezig.

Een kinderfysiotherapeut en een kinder- of ontwikkelingspsycholoog voor de pasgeborenen of
kinderafdeling zijn in alle levels aanwezig. Een specifiek voor zwangeren en pasgeborenen
aangestelde maatschappelijk werkende is er alleen in de level III ziekenhuizen.
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4.7 Ethische vragen

Een van de redenen voor een toewijzing van a¡tikel 18 is de kwaliteitsgarantie met betrekking tot
ethische aspecten. Bij de neonatale intensive care overlijdt bijna I\Vo van de pasgeborenen, voor een
deel in aansluiting op niet aanvangen of niet voortzetten van de behandeling. Uit Nederlands
onderzoek naar beslissingen rond het levenseinde van pasgeborenen'' bl¡kt dat er bij 55Vo van de in
Nederland overleden zuigelingen van een beslissing tot niet starten of staken van de behandeling
sprake was. De helft van deze beslissingen betrof kinderen opgenomen in één van de 10 NICU's, de
andere helft kinderen opgenomen in andere afdelingen van ruim 100 ziekenhuizen of niet in het
ziekenhuis opgenomen kinderen. Daarnaast blijkt uit de gesprekken in de ziekenhuizen dat discussies
over dergelijke beslissingen ongeveer even frequent voorkomen bij kinderen die niet overlijden. Dat
wil zeggen dat dergelijke beslissingen in de NICU's frequent aan de orde komen, maar in de overige
ziekenhuizen gemiddeld l-Zx per jaar. In de NICU's bestaan afspraken over de procedure rond
discussies over al dan niet aanvangen of voortzetten van een behandeling.Deze richtlijnen zijn in de
praktijk bij alle medewerkers bekend en worden regelmatig gebruikt. In de level I en II ziekenhuizen
zijn er formeel wel richtlijnen, maar wordt men zo weinig met deze wagen geconfronteerd, dat zij
niet bekend zijn.

4.8 Evaluatie en follow-up

Voor ziekenhuizen met een artikel 18 erkenning is registratie verplicht op straffe van niet in
overweging nemen van een aanvraag tot uitbreiding van artikel 18 plaatsen door het ministerie van
VV/S. Tot 1995 namen alle level III ziekenhuizendeel aan de LNR, hoewel de registratie kwalitatief
niet overal optimaal was. In 1996 heeft de NICU van Rotterdam niet in de LNR geregistreerd. Het
houderschap van de LNR is ondergebracht bij de SIG, die zorg draagt voor de benodigde software en
de bewaking van de privacy. Het doel van de LNR is de basis te vormen voor wetenschappelijk
onderzoek tot verbetering van de behandeling van zieke pasgeborenen. Door onvolledigheid van de
registratie en door de strakke privacyregeling is deze doelstelling nog lang niet bereikt. Er wordt
getracht met behulp van vernieuwde software voor de registratie en duidelijke afspraken over
definiöring van diagnosen en lC-indicaties tot een betere registratie te komen. Zoals uit de tabellen
blijkt is het nu nog vaak moeilijk alle benodigde gegevens te verkrijgen. Uit enkele ziekenhuizen zijn
deze gegevens door een onvoldoende standaardisatie niet, of niet volledig, bruikbaar voor landelijke
evaluatie. Er bestaat er een landelijk overleg tussen de level III ziekenhuizen om te komen tot goede
standaardisering en definities, welke voor een landelijke evaluatie noodzakelijk zijn en er is een begin
van intercollegiale toetsing gemaakt. Voor de ziekenhuizen zonder een artikel 18 erkenning is
registratie niet verplicht. De helft van de level I en II ziekenhuizen neemt niet deel aan de LNR en
soms beschikt noch de directie, noch de afdeling kindergeneeskunde over een bruikbare registratie.

Poliklinischenazorg wordt in alle levels verleend. Gestructureerde follow-up met evaluatie van het
behandelingsresultaat vindt echter alleen in de level III ziekenhuizen plaats. Doelgroep, gebruikte
instrumenten voor naonderzoek, frequentie en eindleeftijd van de follow-up varieert hierbij sterk. In
een multidisciplinaire werkgroep, waaraan alle level III ziekenhuizen deelnemen, is een protocol voor
landelijke standaardisatie opgesteld. Implementatie hiervan is bij gebrek aan middelen nog niet
gerealiseerd. Een goede gestandaardiseerde landelijke registratie en follow up is noodzakelijk,
enerzijds om een goede capaciteitsplanning te kunnen maken en anderzijds om de verleende zorg te
kunnen evalueren.
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5. KOSTEN VAN DE ZORG IN VERSCHILLENDE LEVELS

5.1 Kosten van neonatale IC

Uit de gesprekken in de 15 geselecteerde ziekenhuizen bleek dat de kosten van de zorg rn
verschillende ziekenhuizen op zeer verschillende wijze berekend worden. Een belangrijke factor
hierin is dat de organisatiestructuur binnen de ziekenhuizen sterk aan het veranderen is. Er is sprake
van een overgang naar delegatie van (budget) verantwoordelijkheden naar kleinere bestuurseenheden,
zoals een divisie of afdeling: de organisatie is aan het "ka¡telen". De kostenopbouw van de neonatale
intensive care is niet altijd even doo¡zichtig. De kosten bestaan naast sala¡iskosten uit direct
patientgebonden kosten (voeding, medicatie, verpleegmiddelen), kosten van dienstverlenende
afdelingen (laboratorium, radiologie, maatschappelijk werk, fysiotherapie), investeringen
(bouwkundig en in apparatuur), overheadkosten (directie, keuken, bibliotheek) en opleidingskosten.
In de meeste ziekenhuizen is het niet mogelijk alle kosten aan een specifieke afdeling toe te bedelen,
waardoor de kostenberekening per level wordt bemoeilijkt.

In vrijwel alle ziekenhuizen worden personeelskosten met betrekking tot verpleegkundigen
toegewezen aan de kostenplaats neonatologie/kindergeneeskunde. Ook de personeelskosten voor
assistenten en medisch specialisten, meestal werkend in dienstverband, zijn voor deze kostenplaats te
berekenen. Een duidelijk verschil in kosten wordt veroorzaakt door de verpleegkundige bezetting per
bed. Deze is gerelateerd aan de 'zorgzwaarte' van de opgenomen patiënten en daarmee verschillend in
de verschillende levels van zorg. Bovendien is met name in level I en II ziekenhuizen de neonatologie
afdeling een integraal onderdeel va¡ de afdeling kindergeneeskunde, waardoor een groot deel van de
kosten niet apart toe te rekenen is aan de zorg voor zieke pasgeborenen maa¡ onderdeel vormt van de
kosten van de gehele afdeling kindergeneeskunde. Bij een gegeven zorgzwaarre zijn deze
sala¡iskosten ook afhankelijk van de flexibiliteit van de personeelsbezetttng of de mate waarin taken
gedelegeerd worden naa¡ andere afdelingen of disciplines. Ðit verschilt van ziekenhuis tot ziekenhuis
en is mede afhankelijk van de grootte van de afdeling alsmede de mate waarin een afdeling
zelfstandig budgetbeheer uitoefent. Alleen bij grote afdelingen is het mogelijk de taken te verdelen
over enerzijds zeer gespecialiseerde verpleegkundigen en anderzijds veel minder gespecialiseerde
afdel ings-as s istenten.

Direct patiëntgebonden kosten en kosten van dienstverlenende afdelingen worden in zeer wisselende
mate aan de verpleegafdelingen doorberekend. Hierdoor kan slechts een schatting worden gemaakt op
basis van opgave in één of enkele ziekenhuizen. De kosten voor app¿¡ratuur behoren tot de
investeringen rilaarover afdelingen jaarlijks budget afspraken maken en zijn goed te herleiden. Het is
opvallend dat kleinere afdelingen over het algemeen over nieuwere en meer geavanceerde couveuses
en bewakingsapparatuur beschikken dan grotere afdelingen. Een verklaring hiervoor kan zijn dat
kleinere afdelingen een kleiner totaal budget voor alle benodigde apparatuur nodig hebben dan grotere
afdelingen. Daarnaast wordt in de MCU's een groot deel van dit budget gebruikt voor zeer
geavanceerde onderzoeksapparatuur, bijvoorbeeld voor de vroege detectie van cerebrale schade. De
investeringskosten ten aanzien van bouwkundige voorzieningen en overheadkosten worden in geen
enkel ziekenhuis aan de verschillende afdelingen doorberekend.

In tabel 5.1 worden de gemiddelde kosten per IC plaats in de 15 onderzochte ziekenhuizen getoond. In
de level III ziekenhuizen is dit gebaseerd op de ter beschikking gestelde ¿urnvragen voor uitbreiding
van a.rtikel 18 plaasen. In de level tr ziekenhuizen is het gebaseerd op berekeningen ten behoeve van
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een plan om in samenwerking met het regionale level Itr ziekenhuis een afdeling voor 'eenvoudige'
neonatale IC met 2 of 4 plaatsen te starten.

Tabel 5.1 kosten per lC plaats bij uitbreiding in level lll ziekenhuizen en ven¡rachte kosten in level ll ziekenhuizen bij inrichten van 2 ol
4 neonatale lC plaatsen

levellll

uitbreiding 1 1' of volgende
plaals

level ll

2 plaatsen

level ll

4 plaatsen

personeelskosten

verpleging neonatologie

vepleging obstetrie

verpleegk. ondersteuning

assistent geneeskundige

kinderarts

overige specialisten'

personeelskosten per plaats

investeringen

aanschafwaarde

bouwkosten

kosten alschrijving en

onderhoud

paliëntgebonden kosten

voedíng

apotheek

laboratorium

rontgen

0veng

totaal patíëntgebonden kosten

3,5 fte

0,3 fte

0,4 fte

0,5 fte

0,7 fte

0,3 fte

260.000

44,000

66.000

10.000

67.000

402.900

26.000

187.000

280.000

48.000

2.000

5.000

6.000

2.000

15.000

505.138

35.600

30.000#

4,2lle

0,5 tte

0,3 fte

260.000

38.000

2.000

5.000

6.000

2.000

15.000

32,400

30.000#

4,2lle

1 fte

0,6 fte

442.887

lotale koslen

uitbreiding per plaats

700.275 570.738 505.287

* 
waaronder gynaecoloog, psycholoog en/of maatschappelijk werkende

# kostenraming gebaseerd op huidige venichtingen zonder lC opname

Kosten van personeel en investeringen zijn hoger in de level II ziekenhuizen, waar een IC afdeling
nog moet worden opgebouwd. De exploitatiekosten lijken veel lager, omdat deze (ten onrechte) door
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de ziekenhuizen worden gebaseerd op huidige verrichtingen bij een niet IC populatie. Het is te
verwachten dat deze kosten voor IC patiënten aanzienlijk hoger zullen zijn en die in de level III
ziekenhuizen niet zullen ontlopen.

Wanneer aan alle randvoorwaarden in het Planningsbesluit wordt voldaan is het de vraag of er
werkelijke kostenverschillen tussen ziekenhuizen overblijven en of deze verschillen aftrankelijk zijn
van de afdelingsgrootte of van andere voorwaa¡den.

5.2 Financiering van de neonatale IC

In de budgetafspraken die ziekenhuizen maken met de zorgverzekeraars is geen ruimte voor neonatale
IC, tenzij het ziekenhuis hiervoor over een artikel 18 WZV erkenning beschikt. In alle ziekenhuizen
met een artikel 18 erkenning voor neonatale IC zijn ook andere artikel 18 functies aanwezig. De totale
inkomsten op basis van a¡tikel 18 zþ niet geoormerkt, en het is niet duidelijk welk deel hiervan
formeel voor de neonatale IC beschikbaa¡ is. Wa¡neer uitbreiding met een of mee¡ plaatsen wordt
toegestaan, wordt door de betreffende afdeling een opgave van noodzakelijke kosten gedaan. Een
hiervoor toegekend budget is echter evenmin geoormerkt en wordt niet specifiek voor de neonatale IC
aangewend. Ook is het mogelijk eventuele budget tekorten te compenseren door de tijdetijke sluiting
van a¡tikel 18 bedden, iets wat in alle NICU's voorkomt. Hierdoor is het totale aantal te gebruiken
neonatale IC bedden kleiner dan het formeel toegekende aantal. Dit heeft geen invloed op het budget
dat toegekend is of wordt.

In een aantal level II ziekenhuizen leeft zowel bij de directie als bij de kinderartsen de wens een
neonatale lC-afdeling op te zetten. Een belangrijke factor hierin is dat er een of meer kinderartsen met
neonatologische ewaring evenals meerdere verpleegkundigen met een neonatologie specialisatie in
het ziekenhuis aanwezig zþ. Om volledige neonatale IC mogelijk te maken moet er zowel
bouwkundig als in apparatuur geinvestee¡d wo¡den en moet de personele formatie worden uitgebreid
om voldoende gespecialiseerde verpleegkundigen, een 24-uurs bezetting met assistent
geneeskundigen en vervanging van de neonatoloog mogelijk te maken. Hiervoor kunnen op dit
moment geen budget afspraken met regionale zorgverzekeraa¡s gemaakt worden, omdat deze
ziekenhuizen niet over de benodigde a¡tikel 18 erkenning beschikken. Bij loslaten staan regionale
zorgverzekeraars in principe positief tegenover een mogelijke aanvraag en zijn zij bereid met het
ziekenhuis over de realisatie van neonatale IC te onderhandelen. Noch regionale zorgverzekeraars,
noch de overkoepelende organisatie van Zorgverzekeraas Nederland ambiëren een stu¡ende functie
bij de cenftalisatie van neonatale IC.

Er is in de praktijk een groot verschil in de zorg die in level I en fI ziekenhuizen geleverd kan worden.
In de level II en enkele grotere level I ziekenhuizen kan ook ve¡pleegkundig intensieve zorg zoals
CPAP of totaal parenterale voeding (TPV) gegeven wo¡den. Terwijl in veel level I ziekenhuizen
alleen basale pediatrische zorg verleend kan worden. De financiering van level I en level II
ziekenhuizen is op dit moment niet verschillend en budgetafspraken voor de zorg van pasgeborenen
worden zonder differentiatie ondergebracht bij die voor de totale kindergeneeskunde. Zonder
uitbreiding van de financiering van de genoemde meer intensieve vormen van zorg voor
pasgeborenen kan deze echter slechts op beperkte schaal worden gerealiseerd. Hierdoor is het niet
mogelijk een substantieel deel van de vrij intensieve zorg na de IC periode vanuit de NICU's naa¡
deze ziekenhuizen over te hevelen.
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6. TOEKOMSTPERSPECTIEF BU MOGELIJKE UITTREE ARTIKEL 18

Onder de huidige regeling van artikel 18 neonatologische IC zal de druk op de neonatologische
Intensive Care blijven bestaan door enerzijds een toename van de vraag (veroorzaakt door een
toename van het aantal pasgeborenen met IC-behoefte en een toename van de gemiddelde lC-duur
door verbeterde overlevingskansen) en anderzijds een beperkt aanbod door de beperkte capaciteit
binnen het Planningsbesluit. Hieraan kan in theorie worden tegemoet gekomen door de vraag te
verminderen of door het aanbod te verhogen. Het verminderen van de vraag kan door het aanscherpen
van de lC-indicaties of het stellen van grenzen aan de behandeling. Het vergroten van het aa¡rbod kan
door capaciteitsuitbreiding binnen de bestaande centra, toelaten van nieuwe centra, of het uitbreiden
van HC-faciliteiten in bestaande cenfra of algemene ziekenhuizen.

6.1 Aanscherpen lC-indicaties

Bij kinderen met een lC-indicatie volgens het Planningsbesluit, die in een algemeen ziekenhuis
werden geboren, is verwijzing na de geboofe naar een NICU affiankelijk van de 'ha¡dheid' van de
IC-indicatie. Bij een 'ha¡de' indicatie zoals een zeer korte zwangerschapsduur of beademingsbehoefte
wordt 85 tot 9OVo verwezet naar een MCU. Niet verwijzen berust bij een deel van deze kinderen
bovendien op overlijden voor overplaatsing mogelijk is of op verwijzing naar een chirurgische of
algemeen pediatrische IC. Zoals al aangegeven in hoofdstuk3.2 is bij de overige labiele of bedreigde
vitale functies het percentage naar een MCU verwezen kinderen veel lager. De verwijzing naa.r een
NICU vindt hierbij niet alleen plaats op grond van de indicatie, maar vooral op grond van een
gevoelde noodzaak tot IC behandeling. Overigens zou aanscherpen van deze indicaties de druk op het
benodigde aantal IC plaatsen nauwelijks beinvloeden gezien de verhouding in aantal 'harde' en
'minder harde' indicaties (figuur 6.1).

37



38

TNO rapport

TNO-PG 97.20

Figuur 6.1 plaats van behandeling naar lO-indicatie

1) 'harde' indicaties:< 30 weken en/of < 1000 gram of beademing

2) overige bedreigde vitale functie
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,Een gevonden langere gemiddelde beademingsduur en hogere sterfte bij kinderen die na de geboorte
naar een NICU werden overgeplaatst in vergelUking met kinderen, die in een ziekenhuis met MCU
werden geboren maakt het waa¡schijnlijk dat lC-indicaties eerder vem¡imd dan aangescherpt zouden
moeten worden. Op grond hiervan en van de frequente noodzaak van verwijzing in de categorie
pasgeborenen met een zwangerschapsduur van 30 tot 32 weken lijkt een vemriming van ¿e lC-
indicatie met name voor deze categorie aangewezen.

6.2 Stellen van greûzen aan de zorg

Het stellen van grenzen aan de zorg li3kt niet goed mogelijk. Overwegingen van niet aanvangen of
stoppen van behandeling blijven ook binnen de individuele arts- patiëntrelatie een moeilijke vraag, en
een landelijke richtlijn met uitsluiten van behandeling van bepaalde patiënten gïoepen of indicaties is
niet te voorzien. Deze zijn gezien de nog altijd dalende mortaliteit en de ìecent opgetreden
bemoedigende trend van dalende rest-morbiditeit ook niet wenselijk.

6.3 Capaciteitsuitbreiding binnen de bestaande centra

Capaciteitsuitbreiding binnen de bestaande centra heeft als voordeel concentratie van kennis en
ervaring. In een aantal academische centra is men van mening, dat de omvang van de neonatale IC
gezien de regionale vraag naar top-klinische zorg zljn maximale omvang heeft bereikt. Verdere
uitbreiding wordt van de hand gewezen. Redenen hiervoor zijn de gtoótt" van de afdeling in
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verhouding tot die van de overige (kindergeneeskunde) afdelingen, de beheersbaarheid van de
organisatie en het beslag dat wordt gelegd op de opleiding. Ook voor ouders kan de grootte van de
afdeling of de reisafstand een bezwaat zijn.

6.4 Capaciteitsuitbreiding door toelaten van nieuwe lC-afdelingen

Uitbreiding van de capaciteit in nieuwe lC-afdelingen wordt bij loslaten van de artikel 18 regeling
zeer waarschijnlijk omdat in level II ziekenhuizen een deel van de noodzakelijke randvoorwaa¡den al
aanwezig is en zowel medisch specialisten en ziekenhuis directies als regionale zorgverzekeraars
uitbreiding van neonatale IC in de eigen regio nastreven. Voordeel is de betere regionale spreiding
van IC faciliteiten. Een betere opvang van piekdmkte door buffercapaciteit bij starten van 2 tot 4 IC
plaatsen in enkele level II ziekenhuizen wordt hierbij aangevoerd. Tegen het toelaten van nieuwe IC
afdelingen pleit dat ¿um een aantal zeer belangrdke randvoorwaa¡den bij een kleine afdeling niet
tegemoet gekomen kan worden. Dit betreft het bijhouden van kennis, opbouw en behoud van
ewaring, voldoende bereikbaa¡heid van ervaren kindera¡tsen en de kwetsbaa¡heid van de
verpleegkundige bezetting. Het bi.¡'houden van kennis bij de zeer snelle veranderingen binnen de
neonatologie is alleen mogelijk door aandachtsgebieden te verdelen over meerdere neonatologen.
Omdat veel indicaties op een kleine afdeling slechts enkele malen per jaar voorkomen is het
opbouwen en onderhouden van ervaring voor zowel artsen als verpleegkundigen moeilijk. Het belang
van ervaring op een afdeling wordt geillustreerd door het feit dat complicaties van behandeling na
verloop van tijd door de toegenomen ervaring bliþn af te nemen. Het is vrijwel onmogelijk een
volledige 24-uurs bezetting met assistenten met voldoende ervaring te realiseren, dit geldt zowel voor
grote als voor kleine afdelingen. De bereikbaa¡heid van voldoende geschoolde en ervaren
kinderartsen zal in kleinere afdelingen eveneens problemen opleveren, zeker tijdens vakanties of
ziekte, bij afwezigheid in verband met transport en bij de opvang van meerlingen. Daarnaast is bij een
kleine afdeling de verpleegkundige bezetting zeer kwetsbaar is en opvang bij ziekte of vakantie
vrijwel onmogelijk. Flexibele opvang van plotseling grotere vÍaag, bijvoorbeeld bij de geboorte van
meerlingen, is op een kleine afdeling meestal niet mogelijk. Op dit moment is er in Nederland slecht
één kleine afdeling met 5 IC bedden, die formeel fungeert als een subafdeling van een g¡otere MCU.
De genoemde problemen worden hier duidelijk gevoeld, ook de formele samenwerking met een
grotere NICU biedt hierbij weinig soelaas. Bij een van de grond af opgebouwde NICU in een niet
academisch ziekenhuis werd aangegeven dat deze problemen vanaf een omvang van 6 plaatsen
minder werd. Nauwe samenwerking van een nieuw te starten kleine NICU, eventueel als 'sateliet
centrum' van een van de huidige IC afdelingen, zal deze problemen niet oplossen zolangbilocaties in
de praktijk als aparte afdelingen blijken werken. Alleen wanneer alle medewerkers roulerend op beide
locaties werkzaam zijn, kan men voldoende ervaring opbouwen en behouden.

Eventuele overplaatsing voor of direct na de geboorte naar een level II ziekenhuis met IC faciliteiten
wordt in alle level I ziekenhuizenvan de hand gewezen omdat zij de faciliteiten en kennis als 'niet
bete¡ dan in het eigen ziekenhuis' beoordelen. Daa¡door lijkt het niet waarschijnlijk dat dergelijke IC
afdelingen een regionale functie kunnen (gaan) vervullen. De grootte va¡ deze afdelingen zal derhalve
nooit de behoefte van het eigen referentiegebied te boven gaan. Ook de regionale zorgverzekeraars,
die uitbreiding van de lC-capaciteit in de eigen regio graag zouden aanbieden, achten supraregionale
voorzieningen niet wenselijk.
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6.5 Uitbreiding van de HC faciliteiten

Uitbreiding van de HC faciliteiten biedt een grotere flexibiliteit ten aanzien van de capaciteit. Op dit
moment wordt de lC-capaciteit negatief beinvloed door de onmogelijkheid kinderen na de lC-periode
maar met een nog bestaande HC indicatie over te plaatsen. Omdat de HC-afdelingen van de NICU's
die niet onder artikel 18 vallen, niet gelijkelijk met de uitbreiding van IC plaatsen zijn meegegroeid
na de uittree van HC artikel 18, blijven deze kinderen in de praktijk vaak een IC-bed bezet houden.
Vooral de verpleegkundige expertise in de algemene ziekenhuizen is een beperkende factor voor
tijdige terugplaatsing. Met name overplaatsing van kinderen die nog parenteraal gevoed worden en
kinderen met bronchopulmonale dysplasie en een (langdurige) zuurstofbehoefte stuit op
(verpleegkundige) belemmeringen, vooral in kleinere level I ziekenhuizen. Een belangrijke factor
hierbij is dat in de avond en nachtdienst in deze ziekenhuizen vaak slechts één verpleegkundige voor
deze afdeling beschikbaar is. Uitbreiding binnen de bestaande cenfra heeft als nadeel de al eerder
genoemde grootte van de afdeling. Door de uittree van de HC uit artikel 18 ontbreekt de mogeli¡ikfieid
patiënten afkomstig uit een level I ziekenhuis tijdelijk in een level II ziekenhuis op te nemen om de
HC periode te overbruggen. Deze ziekenhuizen beschikken wel over de benodigde expertise en
faciliteiten, maar kunnen binnen het huidige budget deze zorg niet aanbieden omdat er geen functie
differentiatie binnen de kindergeneeskunde bestaat. Een nadeel is bovendien dat kinderen soms
meerdere malen overgeplaatst moeten worden en dat regionale samenwerking onder druk komt te
staan. Uitbreiding binnen alle ziekenhuizen lijkt voorlopig een utopie, maar kan door verdergaande
concentratie van kindergeneeskunde praktijken binnen be¡eik komen.
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7. BELOOPVANHET ONDERZOEK

De vraag van de Ziekenfondsraad w¿rs met welke doelmatþheid en kwaliteit binnen het
Planningsbesluit neonatale IC geleverd wordt. Daarnaast werd gevraagd om op basis van
patiëntenaantallen en de visies van verschillende beüokkenen een toekomstscena¡io te schetsen bij
mogelijke verandering in de huidige regeling voor neonatologische intensive ca¡e.

Hoewel de gegevens uit de bestaande data bestanden niet altijd volledig waren, bleek het mogelijk op
grond van deze gegevens een goed beeld te verkrijgen over patientenaantallen, IC-indicaties en plaats
en duur van de behandeling.

Gezien het belang dat het gevraagde onde¡zoek en de mogelilke uitkomst ewan had voor alle klinisch
werkzame kindera¡tsen werd al aan het begin van het onderzoek de medewerking van het bestuur van
de NVK gevraagd. Mede door de aanbeveling van het bestuur was de respons op de enquête om het
level van de zorg in de verschillende ziekenhuizen vast te stellen zeer hoog. Ook de bereidheid van
kinderartsen om desgevraagd mee te werken aan de uitgebreide inten¿iews en hiervoor de
medewerking en toestemming van de ziekenhuisdirectie te vragen was uitstekend. Dit heeft ertoe
geleid dat alle aangezochte ziekenhuizen ook inderdaad aan het onderzoek hebben deelgenomen,
waardoor geen selectie bias kon ontstaan. In eerste instantie werd niet de medewerking van de
eveneens sterk betrokken obstetrici gevraagd. Een omissie die in t'weede instantie werd hersteld,
wa¿¡.rna ook vanuit deze beroepsgroep een uitstekende medewerking werd verkregen.

De vorm van semi-gestructureerde inærviews, waarbij de werkelijke gang van zaken in de
ziekenhuizen vanuit een verschillende optiek (directie, furancieel-economische afdeling, kinderarts,
obstetricus, verpleegkundige en assistent geneeskundige) werd benaderd heeft een zeer goú inzicht
gegeven in de knelpunten, die bij de zorg voor zieke pasgeborenen bestaan ofkunnen ontstaan. Ideeën
voor mogelijke oplossingen zijn over het algemeen op deze gesprekken gebaseerd. Hierdoor werd ook
een goed beeld verkregen van de bestaande toekomstverwachtingen en het realiteitsgehalte hiervan in
verschillende ziekenhuizen.

Het onde¡zoek naar de financiele kant van de organisatie was moeilijk, omdat deze in de ziekenhuizen
sterk verschilt en niet altijd even doorzichtig was. Ook was niet altijd duidelijk hoeveel informatie een
medewerker van de fina¡cieel-economische afdeling naã buiten mocht brengen, waa¡door de
uiteindelijk verzamelde gegevens per ziekenhuis sterk verschilden. De berekeningen die de
ziekenhuizen verplicht moeten maken bij de aanvraag voor uitbreiding van de afikel 18 functie gaf
wel een inzicht hoe dergelijke kosten per aangevraagde plaats begroot worden. Vergelijkbare
berekeningen waren beschikbaar voor enkele level II ziekenhuizen, waa^r het starten van een IC
afdeling voor pasgeborenen werd beoogd. In hoeverre deze financiele middelen ook werkelijk worden
gebruikt kan hieruit niet worden afgeleid, omdat de op basis van artikel 18 verstrekte middelen niet
geoormerkt zijn.

Door de gesprekken met vertegenwoordigers van regionale zorgverzekeraars, Zorgverzekeraars
Nederland en de Vereniging van Academische Ziekenhuizen werd waardevolle informatie over de
(financiele) organisatie van top-klinische zorg verkregen. Uit deze gesprekken bleek dat een
(toekomstige) cenfrale sturing vanuit deze organisaties niet waarschijnlijk zal zrjn.

De aan het eind van het onderzoek georganiseerde workshop had als doel de verzamelde informatie
aan de beroepsgroepen en andere betrokkenen mede te delen en te inventariseren hoe de reactie uit het
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veld hierop zou zljn. De workshop werd goed bezocht en er vonden zeer constructieve discussies in de
werkgroepen plaats. Deze leidden tot een veel verder gaande concensus dan verwacht en heeft de
conclusies van het onderzoek aangescherpt. De concept samenvatting is aan de deelnemers van de
workshop toegezonden en met behulp van de hierop ontvangen reacties kan het rapport verder worden
aangescherpt.
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8. SAMENVATTING EN AANBEVELINGEN

Om de hoofdvraag van het onde¡zoek te beantwoorden werd onderzocht hoe de neonatale intensive
ca¡e in Nederland op dit moment functioneert en welke veranderingen daa¡in de afgelopen jaren zijn
opgetreden. Het eerste Planningsbesluit van 1987, waarbij de neonatale IC onder artikel 18 van de
'Wet Ziekenhuis Voorzieningen werd gebracht, heeft een sterke cenüalisatie van de zorg voor zieke
pasgeborenen bevorderd. Dit heeft geleid tot een afname va¡ de mortaliteit van alle pasgeborenen met
IC-indicatie, wat het duidelijkst is bij de groep met ernstige vroeggeboorte (hoofdstuk 3.6). Daarnaast
heeft de centralisatie de mogelijkheden bevorderd voor onderzoek om nieuwe technieken te
ontwikkelen en de complicaties van bestaande technieken te verminderen. (hoofdstuk 4.3).

In de navolgende samenvatting van het onderzoek worden alle subvragen beantwoord en zijn waar
mogelijk aanbevelingen voor verbetering opgenomen.

doelmatigheid van de zorgverlening

o Er is sprake van protocollering van de indicatiestelling, vastgelegd in de rapporten van de
Gezondheidsraad. Deze zljn gei'mplementeerd in duidelijke regionale samenwerkingsconüacten of
afspraken met betrekking tot lC-indicaties en verwijsbeleid. Bij een zeer korte zwarigerschapsduur
of beademingsbehoefte, een zogenaamde 'harde lC-indicatie', wordt in de praktijk 85 tot 9O 7o van
de patiënten verwezen n¿uu een MCU. Niet verwijzen bij dergelijke indicaties berust voor een deel
op overlijden vóór een verwijzing mogelijk is of verwijztngnaør een chirurgische IC bij hiervoor
in aanmerking komende indicaties. Niet verwijzen bij een 'ha¡de' indicatie uit plaatsgebrek is
gelukkig zeldzaam.In voorkomende gevallen wordt overplaatsing naar de MCU van een andere
regio of eventueel opname op een algemene kinder IC geregeld. In 1996 moesten in verband
hiermee 3 pasgeborenen naar het buitenland worden verwezen.
Bij andere formele lC-indicaties wordt verwijzing niet alleen op grond van de indicatie, maar op
grond van de klinische noodzaak gerealiseerd, waardoor afirankelijk van de indicatie een kleiner
percentage wordt verwezen (hoofdstuk 3.1). Voor verwijzingen van kinderen na de geboorte speelt
de klinische toestand van het kind, de aanwezige medische en verpleegkundige expertise in het
verwijzende ziekenhuis en de inschatting van de meerdere expertise in het (niet-academische)
centrum een rol. kker wanneer plaatsgebrek ertoe leidt dat een kind naa¡ een centrum ver van de
woonplaats verwezen moet worden kan de kindera¡ts besluiten de behandeling liever in het eigen
ziekenhuis voort te zeüen.

o Waa¡ mogelijk vindt verwijzingnaat een NICU al voor de geboorte plaats. Dit tilkt samen te gaan
met een kortere beademingsduur en een lagere mortaliteit (hoofdstuk 3.2).De centralisatie blijkt
ook uit het feit dat de regionale NICU te allen tijden verantwoordelijk blijft voor de opname van
een pasgeborene met lC-behoefte uit de eigen regio. Bij plaatsgebrek in de eigen MCU wordt een
plaats elders gezocht en wordt begeleid transport aangeboden. In de praktijk blijkt dit bij
antenatale overplaatsing regelmatig problemen op te leveren omdat de verantwoordelijkheid niet
duidelijk regionaal is geregeld. Met betrekking tot HC indicaties bestaan geen duidelijke afspraken
meer, omdat deze geen consekwenties hebben voor het verwijsbeleid. Kortdurende IC en primaire
HC moeten in principe in ieder ziekenhuis met een verloskunde afdeling mogelijk zþ, omdat de
noodzaak hiertoe niet altijd voorspelbaar is. Nadere definiëring van het einde van de IC en
overgang naar de HC zou wenselijk zþ om vast te stellen wanneer overplaatsing tijdens deze fase
verantwoord kan gebeuren.
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¡ Regist¡atie vindt plaats in de LNR (hoofdstuk 4.S) Dit is voor ziekenhuizen met een artikel 18
erkenning formeel verplicht gesteld, maa¡ in enkele van deze ziekenhuizen blijft de registratie
kwalitatief of kwantitatief onder de maat. Bij niet voldoen aan de registratieverplichting zou het
ministerie van VÏVS zijn goedkewing aan uitbreidingsaanvragen kunnen onthouden. In de praktijk
zijn er nooit sancties op onvolledige registratie toegepast. In ziekenhuizen waa¡ geen uitbreiding
van de a¡tikel 18 functie meer wordt gewenst is de genoemde sanctie ook niet bruikbaa¡. Dit heeft
ertoe geleid dat één MCU in 1996 niet meer aan de registratie deelnam. In de ziekenhuizen zonder
artikel 18 erkenning is registratie niet verplicht. Slechts de helft van deze ziekenhuizen neemt deel
aan de LNR, waardoor een overzicht over het totale aanøl niet verwezen patiënten met IC-
behoefte niet goed mogelijk is. Door de opzet van het houderschap van de LNR bij de SIG bestaat
nu bij een groot deel van de beroepsgroep het gevoel dat een forse (al dan niet verplichte)
inspanning voor het verzamelen van gegevens gevraagd wordt, waarna deze uit handen gegeven
moeten worden en "anderen" er de vruchten van plukken in de vorm van publicaties. Een andere
opzet van het houderschap, waarbij de verzamelde gegevens beter toegankelijk zijn voor de
beroepsgroep, zal de deelname bevorderen. Ook gebruik van de registratie voor onderlinge
kwaliteitstoetsing door de beroepsgroep, bijvoorbeeld bij de visitatie van (niet-opleidings)
klinieken, zoals al gebnrikelijk in de verloskunde, zal kwaliteit en kwantiteit van deelname
bevorderen.

o Het totale aantal pasgeborenen met een lC-indicatie is sinds de invoering van het eerste
Planningsbesluit aanzienlijk toegenomen (hoofdstuk 3.5). Hien¡oor zþ naast een toename va¡ het
totale aantal pasgeborenen drie factoren van belang. Ten eerste een aanzienli¡ke toename van het
aantal meerlingen en veel te vroeg geboren kinderen, beide categorieën met een hoog risico op IC
behandeling. Mogelijke oorzaken voor deze toename zþ de hogere leeftijd, waarop vrouwen
kinderen krijgen, de toegenomen mogelijkheden voor (en behoefte aan) infertiliteitsbehandelingen
zoals ovulatie inductie, IVF en ICSI en een veranderd obstetrisch beleid ten aanzien van
keizersnede bij ernstige vroeggeboorte. Een algehele verschuiving van de levensvatbaa¡heid speelt
hierbij geen rol, want er is geen toename van het aantal kinderen op de grens van de
levensvatbaarheid. Ten tweede een afname van de mortaliteit, welke gepaard gaat met een
verlenging van de lC-duur, vooral waar het veel te vroeg geboren kinderen betreft die langdwige
IC nodig hebben. Het aantal kinderen met een zwangerschapsduur < 32 weken, dat de neonatale
periode overleeft, is in 12 jaar bijna verdubbeld van 700 in 1983 rot 1365 in 1995. Tenslotte
hebben de verbeterde behandelingsmogelijkheden van ademhalingsproblemen een zee¡ sterke
toename van het aantal beademde patiënten veroorzaakt.Deze verschuiving in indicatiestelling is
landelijk.

o ECMO behandeling wordt formeel in twee, in de praktijk in drie, ziekenhuizen toegepast
(hoofdstuk 4.6). Het betreft cbca û patiënten per jaar, waarvan de helft niet op een NICU wordt
opgenomen (Sophia kinderziekenhuis, Rotterdam). Hierdoor is de invloed op het gebruik van de
neonatale IC gering, behalve in de MCU van Nijmegen, waar 2 neonatale IC plaatsen voor de
ECMO gereserveerd moeten blijven. Surfactant behandeling wordt bij veel te vroeg geboren
kinderen op ruime schaal toegepast, maa¡ alleen in de ziekenhuizen met een a¡tikel 18 LrÈenning
(hoofdstuk 4.6). Door het gebruik van surfactant is de mortaliteit gedaald en het aantal
behandelingscomplicaties blijkt af te nemen, naaÍnate er meer ervaring met de behandeling is
(hoofdstuk 4.3). High-frequency beademing wordt eveneens alleen in de ziekenhuizen met een
artikel 18 erkenning toegepast. In Nederland wordt NO (stikstof oxide) beademing op kleine
schaal in alle academische NICU's toegepast en wordt liquid ventilation (nog) niet gebruikt. Er is
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tussen de NICU's geen duidelijk verschil in gebruik van surfactant en nieuwe
beademingstechnieken die aanleiding tot een verschil in het gebnrik van IC kunnen geven.

r De kwaliteit van de voorzieningen voldoet in de level III ziekenhuizen in grote lijnen aan de eisen
van het Planningsbesluit en aan de richtlijnen van de Gezondheidsraad (hoofdstuk 4). In de
academische level III ziekenhuizen kan de neonatale IC in volle omvang worden uitgevoerd.
Alleen de neonatale (hart)chirurgie is beperkt tot een deel van deze centra. Er zijn goede

faciliteiten voor consultatie van andere (deel)specialismen. Doordat er meerdere neonatologen
werken bestaat de mogelijkheid van taakverdeling, waardoor bijscholing het volledige terrein van
de neonatologie kan omvatten. Er zijn redelijke faciliteiten voor onderzoek, dat veelal in
multicenter verband wordt georganiseerd. In de niet-academische level III ziekenhuizen zi¡n de

faciliteiten voor onderzoek en het onderhouden van kennis wat minder en zljn deelspecialismen
minder vertegenwoordigd, waa¡door een deel van de patiënten in nveede instantie n¿nr een

academisch topreferentie centrum venryezen moeten worden. Dit heeft ook zijn invloed op het
verwijsbeleid vanuit de level II ziekenhuizen in de regio van de niet-academische level III
ziekenhuizen. Zij verwijzen bij een verwachte IC behoefte vóór de geboorte wel volgens afspraak
naa¡ het niet-academische level III ziekenhuis in hun regio. Wa¡neer een pasgeborene na de
geboorte een IC behandeling nodig heeft, zullen zij die zomogelijk zelf bieden en wanneer dit niet
voldoende mogelijk is, venuijzen zij direct naar een academisch level III ziekenhuis, omdat ze de
geboden zorgin een niet-academisch level III ziekenhuis als niet beter dan in het eigen ziekenhuis
beoordelen. In alle level III ziekenhuizen is de 24-uurs bezetting met assistent geneeskundigen met
voldoende ervaring een probleem. Mogelijk moet de oplossing hiervan gezocht worden in het
inzetten van specifiek opgeleide verpleegkundigen. Deze hebben uiteindelijk een zelfde
opleidingsniveau als een beginnende assistent geneeskundige, maar zþ meer specifiek opgeleid
en worden niet voor een beperkte tijd aangesteld, waardoor zij langduriger beschikbaa¡ blijven. In
alle level III ziekenhuizen is er sprake van stmctureel perinatologisch overleg, in de level I en II
ziekenhuizen is dit wisselend en niet afhankelijk van de gootte van de ziekenhuizen (hoofdstuk
4.2) Yoor de kwaliteit van de zorg is een nauw perinatologisch overleg en gezamenli¡ke bepaling
van het beleid onontbeerlijk. In naa¡ schatting de helft van deze derde-lijns bevallingen (100 tot
150 per jaar per afdeling) is e¡ ook sprake van een obstetrische intensieve zorg, waarbij een
langdurig beslag op ruimte, bewakingsapparatuur en gespecialiseerde verpleegkundige
ondersteuning wordt gelegd. Met name in de niet-academische level III ziekenhuizen, wa¿¡r geen

verplichting tot het verlenen van topklinische obstetrische zorg bestaat, wordt hiermee
onvoldoende rekening gehouden in het budget. Gestructureerde evaluatie van de totale neonatale
IC vindt niet plaats en is zeker niet landelijk gestandaardiseerd. Ten aanzien van de follow-up is er
een eerste aanzet tot landelijk standaardisatie. Deze initiatieven verdienen de nodige steun, om de
zo belangrijke late gevolgen voor de ontwikkeling van kinderen die perinatale IC nodig hadden bij
de evaluatie van de neonatale zorg te kunnen betrekken. De kwaliteit van de voorzieningen in de
level II ziekenhuizen, met name de 24-uurs bezetting, de obstetrische specialisatie en het
perinatale overleg, blijft beduidend achter bij die van level III ziekenhuizen, waardoor neonatale
IC in deze ziekenhuizen alleen na uitgebreide investering en uitbreiding mogelijk is. In de level II
en de grotere level I ziekenhuizen is wel een ruime medische en verpleegkundige expertise voor de
behandeling van zieke pasgeborenen in de HC fase in aansluiting op de IC behandeling aanwezig.
Door de huidige financieringsstructuur waarbij geen functie differentiatie tussen HC en MC
bestaat ontbreekt tn deze ziekenhuizen de budgettaire ruimte, waa¡door deze reLatief intensieve
voÍn van zorg slechts op kleine schaal toegepast kan worden en kinderen niet vroegtijdig vanuit
een NICU terugverwezen kunnen worden (hoofdstuk 5.2).
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capaciteitsbenutting

o De beperkte capaciteit bedoeld voor IC en HC wordt zeer doelmatig gebruikt. De indicatie stelling
voor IC behandeling wordt zeer scherp gehanteerd en bij een aantal formele indicaties vindt
verwijzing niet in alle gevallen plaats (hoofdstuk 3.2).

Juist de eerste fase van de IC behandeling wordt echter als bepalend voor de uitkomst gezien. Een
snelle en adequate behandeling tn deze fase bepaalt niet alleen of een kind overleeft en in welke mate
er restverschijnselen zullen optreden, maar ook of een langdurige intensieve behandeling voorkomen
kan worden. Ondanks de soms tijdelijke sluiting van bedden bij budget of personeelsgebrek is de
bezetting van IC plaatsen regelmatig g¡oter da¡1007o.
o Dit wo¡dt bereikt door een deel van de IC te verlenen op de niet voor artikel 18 erkende bedden

voor primaire HC en MC. Ook patienten, die na de IC fase nog gedurende langere tijd (dagen tot
weken) vooral verpleegkundige zorg behoeven, zoals totaal parenterale voeding of extra zur¡¡stof
bij een bronchopulmonale dysplasie, worden vaak langdurig op deze bedden opgenomen.Deze
kinderen kunnen niet naar een level I ziekenhuis worden overgeplaatst door de daa¡ bestaande
verpleegkundige beperkingen. Ook naar grotere level I of level II ziekenhui zen, wa,ar wel de
benodigde expertise aanwezig is, kunnen zij vaak niet worden overgeplaatst, omdat na uitEee van
de HC uit a¡tikel 18 de opvang van deze verpleegkundig intensieve patiënten hier slechts beperkt
mogelijk is. Na de omzetting van een deel van de HC plaatsen in formele artikel 18 IC plaatsen is
de HC en MC afdeling in veel NICU's niet in gelijke mate met de uitbreiding van de IC plaatsen
meegegroeid, omdat hien¡oor geen specifiek budget aanwezigwas. De uittee van HC uit de
a¡tikel 18 voorzieningen leidt daa¡door op twee manieren tot een 'verstopping' van de HC
afdelingen in de NICU's, waardoor de mogeli¡kheid deze als buffer voor IC patiënten te
gebruiken, wordt beperkt. Een substantiële uitbreiding van deze mogelijkheden in level tr en
grotere level I ziekenhuizen zal de capaciteit van de NICU's en daarmee de mogelilkheid voor

. 
'tria8e' bij minder ernstige vonnen van IC behoefte sterk verbeteren (hoofdstuk 3.3).

o NICU's metz0 bedden of meer kampen met organisatorische problemen. Ook wordt bij deze grote
afdelingen de verhouding tussen neonatale IC en de overige kindergeneeskunde als ongunstig
beoordeeld zowel voor de patiéntenzorg als voor de opleiding van assistent geneeskundigen. De
huidige level III afdelingen in een aantal ziekenhuizen hebben naar eigen zeggen hun maximale
capaciteit bereikt en verdere uitbreiding wordt niet wenselijk geacht. Officieel is géén MCU
kleiner dan 10 bedden. Door het funcioneren op twee locaties van de NICU Leiden-den Haag is er
in de praktijk één NICU met 5 erkende artikel 18 bedden. Hier komen veel indicaties slechts één
tot fwee maal per jaar voor, waa¡door hiermee onvoldoende ervaring kan worden opgebouwd. De
mogelijkheden tot het onderhouden van kennis en ervaring worden als onvoldoende beschouwd en
de 24-uurs bezetting, zowel verpleegkundig als met betrekking tot medische specialisten, is op
deze afdelin g zeer kwetsbaar. Uit de ervaringen tijdens de opbouwfase in de niet academische
NICU's bleken deze problemen vanaf een omvang van 6 plaatsen geleidelijk minder te worden. Op
grond hiervan kan voor Nederland een minimale omvang van tenminste 6 plaat."n 

"n ""nmaximale omvang van 18 tot20 plaatsen als optimaal worden beschouwd.

do elmatig heid van or g anís atielfirwnciering

I Een vergelijking van de centra ten aanzien van productiviteit is moeilijk doo¡ een gebrekkige
registratie, waarbij zelfs gegevens over lC-duur vanuit verschillende bronnen in hetzelfde
ziekenhuis (artikel 18 enquête en LNR) niet gelijk zijn. Ook hanteren NICU's verschillende
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definities van IC, zoals oude of nieuwe stijl (hoofdstuk 3.3). Een vergelijking van de kosten
tussen verschillende levels is niet zinvol omdat functie-eisen in de drie levels verschillend zþ en
deze verschillen het grootste deel van de verschillen in kosten verklaren. Onderlinge vergelijking
van de kosten van ziekenhuizen van een vergelijkbaa¡ level bleek in het kader van dit onderzoek
niet goed mogelijk door het grote verschil in doorberekening van ve¡schillende kosten naar
specifieke kostenplaatsen per ziekenhuis. Dit zou een geheel nieuw onderzoek vergen. Een
tentatieve vergelijking van de kosten van uitbreiding in level II en level III maakt het
waarschijnlijk dat de kosten per plaats hoger zijn naarmate er in een afdeling minder plaatsen zijn
(hoofdstuk 5.2).

o Er is sprake van een duidelijke regionale samenwerking tussen level I, II en III ziekenhuizen met
betrekking tot de neonatale zorg. Dit komt tot uiting in samenwerkingsafspraken, gezamenlijk
gebruik vari Protocollen en een gezamenlijke specialistische opleiding voor verpleegkundigen.
Ondanks de sterke toename van antenatale overplaatsing blijkt bij de organisatie hiervan de
verantwoordelijkheid nog niet goed regionaal geregeld te zi¡n (hoofdstuk 3.4). Landelijk is er een
samenwerkingsverband tussen de MCU's voor afstemming van onderzoeksprojecten,
standaardisering van registratie en onderlinge kwaliteitsbewaking in de werkgroep NEONED en
standaardisering van de follow-up in de Landelijke werkgroep Neonatale Follow-up. Daarnaast
bestaat er een landelijk perinataal 'Otterloo overleg' over de obstetrische samenwerkin g van de 2e
en 3e lijn.

o Ziekenhuizen met een artikel 18 erkenning kunnen met de zorgverzekeraa¡s onderhandelen over
uitbreiding van het aantal beschikba¡e bedden, w¿mneer het ministerie toestemming voor
uitbreiding geeft. Aanvragen voor budgetuitbreiding ten behoeve van het opzetten van neonatale
IC-faciliteiten in ziekenhuizen zondet artikel 18 erkenning worden door de zorgverzekeraars op
dit moment niet gehonoreerd. Bij loslaten van het Planningsbesluit zullen de zorgverzekeraa¡i
zichin principe positief opstellen ten aanzien van dergelijke aanvragen om een zobreedmogelijk
voorzieningenpakket in de eigen regio te kunnen aanbieden. Hierbij zullen zljhet opzetten van
supra-regionale faciliteiten niet bevorderen. Eventuele nieuwe afdelingen voor neonatale IC
zullen hierdoor nooit groter worden dan voor het eigen referentiegebied noodzakelijk is en kleiner
dan de minimale omvang van 6 bedden blijven. In de praktijk blijkt dat nauwe samenwerking of
zelfs het vonnen van één afdeling op twee locaties, zoals in de MCU Leiden - Den Haag, leze
problemen niet kan ondervangen. Ook de genoemde knelpunten ten aanzien van de obstetrische
derde lijns zorg kunnen in een dergelilke kleine afdeling niet worden opgelost. Tnrgverzeker¿¡ars
Nederland speelt geen sturende rol in een eventuele regionalisatie of centralisatie van dergelijke
uitbreiding.

Vrøagstelling nrør mo gelijke uittree

o Het is niet mogelijk op basis van de opgefreden indicatieverschuivingen de indicatiestelling voor
neonatale IC aan te scherpen. Op grond van het onderzoek blijkt dat lC-indicaties al zeer icherp
gehanteerd worden. Het lijkt eerder wenselijk lC-indicaties te vem¡imen en in ieder gevai
antenatale verwijzing voor alle te vroeg geborenen met een zwangerschapsduur van 30 tot 32
weken te bevorderen. Ook is een goede definiering van het einde van de IC fase en het bevorderen
van een voldoende budgettaire ruimte voor HC in aansluiting op een IC behandeling in
ziekenhuizen die al over de benodigde medische en verpleegkundige expertise beschikken
noodzakelijk. Daarnaast moet bevorderd worden dat ten minste de grotere level I afdelingen tot
eenzelfde (level II) niveau worden opgewaardeerd, zodat op veel grotere schaal (vroeg¡tijdige
overplaatsing vanuit de level III ziekenhuizen kan plaatsvinden, waardoor ae 

-huiOige
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capaciteitsproblemen in de NICU's effectief kunnen worden bestreden zonder de bestaande
capaciteit uit te breiden.

Conclusies

De afgelopen decennia is de intensieve perinatologische zorg sterk gecentraliseerd. De sturing van de
overheid heeft een belangrijke rol gespeeld in deze centralisatie, door het onderbrengen van de
neonatale IC onder artikel 18 van de WZV en het stellen van kwaliteitseisen aan erkende afdelingen.
De centralisatie heeft geleid tot een belangrijke verbetering van de zorg voor zieke pasgeborenen en
een sterke daling van de mortaliteit. Deze verbetering is zelf overigens de belangrijkste drijfueer voor
een voortgaande centalisatie met name van de hoog risico obstetrie. Uiteindelijk wordt niet door de
overheid, maa¡ door de feitelijke verwijzing vanuit klinieken in de regio bepaald of een ziekenhuis de
status van perinataal centrum krijgt. Voor verwijzingen van kinderen na de geboorte speelt hierbij de
klinische toestand van het kind en de aanwezige medische en verpleegkundige expertise in het
verwijzende ziekenhuis en de inschatting van de meerdere expertise in het (niet-academische)
centrum een rol. Zeker wanneer plaatsgebrek ertoe leidt dat een kind naar een centrum ver van de
woonplaats verwezen moet worden kan de kinderarts besluiten de behandeling liever in het eigen
ziekenhuis voort te zetten. De eerste dagen va¡ een lC-periode zþ echter bepalend zijn voor de
uitkomst en de kans op restverschþselen en centralisatie van IC in deze periode is essentieel voo¡
een goede kwaliteit. Temeer omdat wetenschappelijk onderzoek ter verdere verbetering van de
perinatologische zorg slechts mogelijk is bij een voortgezette concentratie van deze zorg. Voldoende
faciliteiten voor het obstetrische deel van de perinatale zorg, een goede registratie en een voldoende
langdurige en gestandaardiseerde follow-up ter evaluatie van de zorg ziyt daarbij noodzakeli¡k. Bij
het toekennen van a¡tikel 18 plaatsen moet dit een belangrijke kwaliteitseis zþ waawoor ruimte in
het budget wordt gereserveerd.

Vrijlaten van de neonatale lC zal er toe leiden dat op verschillende plaatsen in het land kleine IC
afdelingen ontstaan, die niet kunnen uitgroeien tot de voor kwaliteit en continuiteit noodzakelijke
minimale grootte. Ten gevolge hiervan zal de bereikte centralisatie te niet worden gedaan en de
kwaliteit van de zorg, zowel obstetrisch als neonataal, afnemen.

De op de IC aansluitende HC moet in zoveel mogetijk level I en level II ziekenhuizen daadwerkelijk,
en in een zo vroeg mogelijk stadium na de IC, verleend kunnen worden. Ook wanneer een kind met
IC-indicatie na de geboorte in een NICU alleen HC behoefte blijkt te hebben, moer tijdige
overplaatsing naar een ander ziekenhuis mogelijk zijn. Uitbreiding van HC faciliteiten bij voorkeur in
de level II en grote level I ziekenhuizen kan de druk op lC-capaciteit in de level III ziekenhuizen
verminderen. Dit is echter alieen mogelijk wanneer hiervoor de benodigde financiëie ruimte wordt
geboden.
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TNO/PG
T.a.v. mevrouw dr. S.p. Verloove-Vanhorick
Postbus 2215
230I CE LE¡DEN

Uw þrief van

Onr kenmcrk
sGzlr7ost /96

Ontlrrmrp
Onderzoek 'evaluatie

Uw kenmerk

Behandeld docr/Docl¡mrnt¡unrm.?
J, ZwaaP/402

planningsbesluit neonatale inrensive cale'

Duum
I l april 1995

Doorkle¡nurnmcr
020-5478674

Geachte mevrouw Verloove.Vanhorick,

lnl.eiding
De Ziekenfondsraad heeft op l4 februari t 99S de subcommissie evaluatieonderzoek¿rtikel I E wa/ ingesteld, nadat de minister van volksgezónanei¿, w¿l;j;;"ipon (roen
nog sEaaGssecretaris van WVO de Zjekenfondsraad had verzocht áe eva¡uarle van anikell8 wa/ oÞ zich re nemen, De subcornmissie heeft tot ta"k ¿. u¡w"";iù ;n n.tevaluatieonderzoek arrikel r 8 wa/. ln dit kader zal de ioàm¡ss¡e een
evaluatieonderzoek van het planningsbe itvoeren.
Deze bríef is een vervolg op het telefoon e heer
Jansen, onderzoekscoördlnator bij het se eftgevoerd. lk verzoek u een projeerschets va op grond
waaryan een onderzoeksvoorstel met betre

intensive care kan wãrden uirgewerkt. Deze projectschets
qen_ggheEj¡1g va¡¡ de benodiEde tUd en een tentätieve

Onderzoeksvra.ag
De te beantwoorden hoofdvraag van het onderzoek luidt als volgc "Met weike
doelmatigheid en kwaliteit wordt binnen her huidige planningsbãslui¡ neonatale
intensive care zorg gefeverd? Het accent van dezeivaluarie ligt met n.ru opinhoudelijke aspecten' Daanoe heeft de subcommissie de volglnde atgemene enspecifieke subvragen geformuleerd.

doelmatigheid van de zorgveilening
' ls er sprake van ProtocollerinE bij de functie neonatale lC wat betreft deindícariestelling en zorgverlening? zoja, is dit protocol werenschappeluk

onderbouwd wa¡ betreft de werkzaamheid en doelmatigheid ,;L ;;;rziening?
Wordt er bíj de protocollering van de indicarÍestelling eãn onderscheid gemaakinaar
intensive care en high care?

. lh welke mate is het protocol geïmplementeerd?
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r ls sprake geweest van registratie? Zo ja, hoe as gerÊgistreerd (capaciteit,
indicatiesr¡lling)? Zo nêG, waarom is dir niet gebeurd en hoc zou de registrat¡.
opgezet kunnen worden?

. Hebben zich verschuivingen in oe indicatiesrelling voorgedaan? 7o ja, is er een
algemeen Þeeld of variëren de verschuivrngen per ziekenhuis?

. Hoe vaak wordt in de ziekenhu¡zen de ECMGbehandeling roegepast en in welke
mate wordt gebruik gemaakt van surfacant? Leidt d¡t in deze ziekenhuizen tot een
ander gebruik van de Neonatale lntensive Care Unit (NICU) dan bü de ziekenhuizen
die deze behandelingen niet of in mindere mate toepassen?

r Hoe is de kwaliteit van de voorziening ln de centra, gelet op de eisen die aan de
kwaliteit Eesteld worden volgens het planningsbesluit en volgens de richtlijnen van
de gezondheidsraad?
Een nadere uitwerking van het begrip kwaliteit wordt aan de uiwoerders van het
eval uati+onderzoek gevraagd.

capaciteitsbenuttino

' Hoc is de inzet van mcnsen, medische middelen en capaciteit, gelet op het aanbod
van pat¡ëntjes en de indicariestelling van die patiëntjes?

. Hoe verhoudt de aktuele inzet zich tor:
a) de optimale inzet van personele en materiële middelen;
b)de minimale en ma¡<imale omvang van een centrum, gelef op kosten,

doelmarigheid en kwalitei¡ van zorg.

doelmatíoheid van organlsatie/fì nancierino
e Bestaan er verschillcn tussen de verschillende centra wat betreft produktivit¡it en

kosten?
. ls er sprake van samenwerking tussen de verschillende centra?

Zo ja, hoe krijgt die samenwerking gestalte?
o Hoe hanteren en eryaren zorgverzekeraars de planningsregeling? Doen zij een

efficiênti e- en / of kwal iteitstoe¡s? Vormt de plan ni n gsrege I i n g h ie rbij ee n
beleidskader? Hoe en op grond van welke ovenvegingen maken zü produktie.
afspraken? ls er een landelijke afstemming tussen verzekeraars?

Vra?gsrellinoen naar mooeliike ulEree:
. ls het mogelük op basis van opgetreden indicatieverschuivingen of een verscherping

-van de definitie van neonaEale intensive care een uitspraak te doen over de
wenselijkheid van gedeeltelijke uittree van bepaalde indicatles uit her
planningsbesluit?
Zo ia, onder welke randvoon¡laarden is uittree van deze indicaties mogelük zonder
dat de met de planningsregeling bereikte situatie teniet wordt Eedaan?

u wordt verzocht bij her opstellen van uw projectschets uit te gaan van deze
vraagstellingen.

Proeedure
Deze brief is ook aan enkele andere onderzoeksinstellingen gesruurd. Op basis van de
projectschetsen en de gesprekken die naar aanleidlng van de schets€n met do
instellingen gevoerd zullen worden, zal uiteindelijk aan één onderzoeksinstelling
gevraagd worden de schets u¡t te werken tot een onderzoeksvoorstel.

Graag onwang ik uiterlijk 22 aprll1996 een react¡e van u. Na ontvangst van de
projecschets zal zo spoedig mogelijk een gesprek pla¿¡svinden.
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Indien u nog vragen hecft kunt u zich richten tol mcv¡ouw Riteco, bereikbaar op
telcfoon n u m rn.r O2O -S 47 8493,

mr; J.LP.G- van Thicl
Algemeen S¡cr¡tarls
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ZiekenfondsRaad

TNO-PG
T.a.v. dr. A. Dijkstra, hoofd divisie collecieve
preventie
Postbus 221 5
2301 CE LEIDEN

Uw brief van

Ons kenmerk

cuRE/97-45139

Uw kenmerk

Behandeld door/Documentnummer

J. Zwaaplcua147

Bezoekadres
Prof. J.H. Bavincklaan 2
Il83 AT Amstelveen

Postadres
Postbus 396
ll80 BD Amstelveen

Telefoon 020-347 55 55
Telefax 020-617 3t 94

Datum

29 oktober I 997

Doorkiesnummer

020-3475674

ln Uw antwoord groag datum
en ons kenmerk vermelden

Onderwerp

bericht afronding evaluatieonderzoek planningsbesluit neonatale lc in sBA

Ceachte heer Dijkstra,

ln de periode van november 1996 tot en met augustus ì 997 heeft TNO in opdracht van
de Ziekenfondsraad een evaluatieonderzoek uitgevoerd naar de werking v"n h"t
Planningsbesluit Neonatale lntensive Care. De begeleiding van het onderzoek was in
handen van de Subcommissie Beleidsonderzoek artikel I A WZV (SgÐ.
De SBA heeft de resultaten van het onderzoek in haar vergadering van I 0 september
I 997 besproken.
Momenteel wordt door het secretar¡aat van de Ziekenfondsraad, op basis van het
eindverslag van het onderzoek en de discussie daarover in de commissie, een pre-advies
aan de Ziekenfondsraad geformuleerd. Naar verwachting zal de Ziekenfondsraäd eind
december 1997 aan de minister rapporteren naaraanleiãing van het door u verrichte
evaluatieonderzoek.
Met deze brief stel ik u op de hoogte van de afronding van het onderzoek door de SBA..

De SBA is van mening dat het onderzoek op uitstekende wijze is uitgevoerd en dat er op
een held.ere en bondige wijze over de onderzoeksresultateñ is gerapporteerd. Het
rapport biedt een goede onderbouwing voor beleidsaanbevelingen aan de mínister.
ln dit kader zijn er bij de SBA naar aanleiding van de bespreking van het rapporr enkele
vragen ontstaan. Hoewel de commissie zich realiseert dat deze niet onder de
taakopdracht vallen, zou zij deze vragen toch aan de onderzoekers willen voorleggen, in
de hoop datzij op deze vragen een antwoord kunnen geven.

. De commissie heeft uit het rapport begrepen dat een aantal patiëntjes dat wel
geÏndiceerd ís voor een lC, daar niet terecht komt omdat de periferõ centra ze niet
verwijzen. Uit de getallen komt naar voren dat dit zo'n 10 à 1 5 procent van het totale
aantal voor lC geïndiceerd issie vraagt zich hierbij af, of dit
veroorzaakt wordt doorda lC (een cápaciteitsprobt"", dus), of
omdat de verwijzende cen e patiëntjes te venrijzen (een
"psychologisch" probleem) commissie graag weten welÈe
consequenties het niet verwijzen heeft voor de kwaliteit van de zorg die aan deze
patiënten geleverd wordt. Tot slot zou de commissie graag horen vãn de
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onderzoekers of zü mogelUke oplossingen voor dit probleem zouden kunnen
aandragen.

. Een probleem dat met het eerste samenhangt betreft de opmerking in het rapport dat
sommige verwijzende ziekenhuizen hun patiënten liever verwijzen naar academische
NICU's dan naar een dichterbij gelegen niet-academische NICU. De commissie vraagt
of het mogelijk is dit probleem te kwantificeren en of er een aanleiding is om de
veronderstellen dat deze niet-academische NICU's niet voldoen aan de minimumeisen
die in het planningsbesluít genoemd zijn.

ln het kader van het opstellen van het rapport van de Ziekenfondsraad zou de commissie
graag, indien mogelijk op korte termijn, een antwoord krijgen op de hierboven gestelde
vragen.

Tot slot laat ik u weten dat, zodra van u een exploitatieoverzicht van de uitvoering van
het onderzoek is ontvangen, de Ziekenfondsraad zal over gaan tot het vaststellen van de
definitieve subsidie en de eindafrekening.

Aan mevrouw den Ouden, projectleider van dit onderzoek, zend ik een afschrift van deze
brief.

Hoogachtend,
Secretaris van de 5BA

57

Mw. drs M. Breed
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level enquête
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Vragenlijst evaluatie neonatolog¡sche intensive care
bepaling 'level'

1 4-1 1 -1 996

Ziekenhuis gegevens

SIG-code Ziekenhuis

couveuse plaatsen

totaal aantal couveuses (incl personele bezetting)

aantal plaatsen voor IPPV >24 uur en/of CPAP > 48 uur

aantal plaatsen vo_çrr IPPV<24 uur en/of CPAP < 48 uur

voerl lC uit met vergunning conform aftikel 18: ja (0) nee

voefi lC uit
- meer dan 48 uur (0), alleen <48 uur (1), alleen <24 uur (2),

alleen acute opvang tot vervoer mogelijk is (3)

als neon lC uittreedt uit art 18WZV
- wilt u lC gaan/blijven uitvoeren

zoals boven (1), uitgebreider (2), minder uitgebreid (3)

- zal de directie erop aandringen lC uit te gaan/blijven uitvoeren
zoals boven (1), uitgebreider (2), minder uitgebreid (3)

personele bezetting
.hele kinderafdeling , 

** waarvan voor pasgeborenen

totaal aantal kinderartsen (fte)

- neonatologen

- kinderartsen met bijzondere aandacht voor neonatologie

- fellows neonatologie

- algemeen kinderañs/metanderaandachtsgebied

aantal assistenten

- assistenten in opleiding kindergeneeskunde

- assistenten niet in opleiding

aantal verpleegkundigen voor pasgeborenen/neon(fte)

- met neonatologie aantekening

- met lC aantekening+kinderaantekening

- met kinderaantekening

- overige verpleegkundigen

- ziekenverzorgsters/kraamverzorgsters

- verpleegkundigen in opleiding

- anders

(1)

r
E
E
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aanwezig in kliniek overdag
- neonatoloog
- kinderarts
- fellow
- assistent

ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min

E
E

aanwezigheid in kliniek nachVweekend
- neonatoloog ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
- kinderarts ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
- fellow ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min
- assistent ja (0) nee, bereikbaar binnen .......min

Opvang/samenwerking obstetrie

opleiding gynaecologie ja (0) nee (1)

kennis van intra-uteriene probleemkinderen

- incidenteeloverlegverloskunde(2),
wekelijks overleg verloskunde (1)
inspraak in beleid verloskunde (0)

wordt bij verwachte behoefte aan neonatale lC moeder antepartum overgeplaatst?
O ja, altijd indien mogelijk
O ja, soms
D indien ja voor prematuren bij een zwduur < ........ wk
O alleen bij plaatsgebrek eigen neonatologie
El alleen bij bijzondere indicatie, nl.

kinderartsiassistent aanwezig bij partus
- routinematig bij iedere pathologie (0)
- op indicatie (1)

indicatie graag aankruisen, evt. meerdere
O partus prematurus < ....... wk
Q partus immaturus > ....... wk
O sectio kinderlijke indicatie
Q sectio moederlijke indicatie
O forceps/vacuum
D meconiumhoudend vruchtwater
O anders nl.

lndien niet aanwezig bij partus
- tijdsverloop oproep-aanwezigheid ....,....min

- andere opvang verloskamer
I gynaecoloog
D assistent gynaecologie
0 anaesthesist
O anders nl

lngevuld door: datum: plaats:
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LNR-formulie¡ en artikel 18 enquête



64

TNO rapport

TNO-PG97.20



TNO rapport

TNO-PG 97.20

E

SIG Zorginformatie

Maliebaan 50 Postbus 14066 35Og SC Utrecht

Unit Med¡sche Beroepsbeoefenaren Tel : 030 - 945 6g8

(dag/maand4aar)

.,M

0
1

i,l
geen:00 in eerste vakje

lilili,ir,l iliil,

-a
N

zJ
o
E
E

c
õ
ø
o! 0694

Iandelijke neonatologie registratie

¡nstructie

i I 'll lL, li ii ll
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00 geen
10 b¡izonderñedenkind
'11 mærl¡ngdangerschap
12 te kone zwangerschapsduur
'13 le lange ilangerschapsduur
14 te laag geboortegewiclrt
15 te hoog geboonegewicht
16 te lage apgarscore na 1 min
17 le lage apgarsære na 5 min.

03 dysmaturite¡t <23 P Kloostelm
f¡4 dysmaturite¡t < t0 P Kloosterm
05 serot¡n¡te¡t
10 geboortelraumata
1 1 ælaa¡ hemaloom
l2 subdurele bloed¡ng e/o lent s

13 lac¡alis parese
14 plexus brach¡alis laes¡e

15 neruus phr€n¡cus laes¡e

16 clav¡cula hacluur
17 humerus lractuur
'19 overigegebooletraumata
æ intra-uteriene¡ntect¡es
21 congen¡taletoxoplasmose
22 congen¡talecfomegal¡e
23 rubella
24 foetale of nsonelale hepatit¡s
25 congen¡tale herpes simplex
26 congenilale lues
27 @ngenilaie listeria
28 congenitalepnêumonie
29 ov inlra-uleriene infecl¡es
30 sepsis erilol meningit¡s
31 B-streplokokkensepsis
32 stafylokokken sps¡s
33 E.coli sepsis
34 andere bac1. bewezen seps¡s
35 bacl. n¡el bew€zen sepsis
36 bacl. b€wezen meningitis

18 klin¡sne astxie
'19 kreunen pGfiataal
2l kærts
22 voed¡ngsprobþmen
æ overiæ bijzonderh€den kind
30 bi¡zonderhedenpartus
31 sectio
32 vâflum extracìe
33 tordpa¡e extãctie

37 v¡Ele men¡ng¡tis

38 bact. n¡el bâv. menirEitìs
¿¡0 over¡ge inlecties
4'l lucàtrag irlecri€s
42 urinfl€g inHi€s
43 huid irleciies
¿14 maag{amkânaal¡nfeclies
45 navsl inlecti€s
¿16 conjunclivitis
47 sch¡mrnel¡rlecties
49 oì€rig€ ¡nfêclies
5() ademhalingsproblemen
51 IRDS
52 wsl-lung synd., pâss. tachypn.
53 apnoe met bEdycardi€
54 ¡nterstiti€elerilys€€m
55 pn€umothorâx

56 meconium aspiratje syndroom
57 broncho Fulmonâle dysF{asiâ
58 postasfÍr¡esyndroom
59 ovsrigeademhal¡ngsprobþmn
60 c¡rculat¡eprobþmen
61 persisl. ductus an. Bota.lli
62 persist. loetaþ circulatie
63 hypoxiscle shock
Ê4 septis€$e shock
65 verblo€d¡ngsshock
66 d€hydrat¡e
67 overvull¡ng, oed€€m
68 d€compen-satiocord¡s
69 overigecirqJlatieprcblemen

34 stu¡ll¡9grng
35 gebroken vliezen > 24 uut
36 meconiumhoudendvruchMater
39 ovenge bi,zonderheden panus
40 b¡izonderhedenmoeder
41 d¡âbeles (met rnsu¡¡ne)
42 epilepsie (m€t medrcaliel
¡lÍ] drugs-alcohol
49 overige büzond€rheden moeder

70 water, zoul en energie
71 anurie cq. exlreme oligune
72 inappropriateADH-syndroom
73 h"poglykem¡€ s 1.7 mmout
74 hypematriémie > 150 mml/l
75 hyponalriëm¡e < 130 mmol/l
76 hyp€rkal¡ém¡e > 6,5 mmol/l
77 hypol€lièmie s 3,5 mmot¡
78 hypocalciémie < 1.7 mmol/t)
79 ov. water, zout en energie
80 neurologische afwijkingen
81 $b€p€ndymlebloeding
82 intraventrioJla¡€blo€d¡ng
8¡t Þarenclym bloeding
84 posthaemor hydmephalus
85 per¡ventnëla¡ro leuclmlacie
86 conwlsies
87 hypenonie+overprikkelbaarheid
88 hypolonie
89 ov. nsurologischs alwijkingen
90 diverse d¡agnosen
91 ¡so-immunisålie
92 anem¡o 1êweek
93 polycfem¡o
94 hyp€rb¡lirubinaem¡e
95 acidemie câp¡llair pH < 7.20
96 hyæthormie, < 35.5 cetsrus
97 stoom¡s traclus d¡gestivus
98 hemostase stoomis
99 overige d¡agnosan

00 geen d¡agnose(n) gesteld
01 premalurite¡t
02 dysmaturite¡t n,n.o

(X) geen cong, afw. geconstaleerd
10 zenuwstelsel
1 'l an€ncelal¡e
1 2 midoc€lal¡ê
13 spina biñda Gutta
'14 men¡ngo(nryolo)cele
15 hydroc€lalie
16 encglalocelo
17 nsuromuscalairezi€kten
19 arid€re cong. afw¡jk¡ngenCZS
20 hartvaatslelsel
21 oilbreken van 1 navelarterie
22 lransposilis v.d- gro{s valân
23 tstralog¡evänFallot
24 venùikelseptumdd€cf rySD)
25 hypoplastiscù linkor hân synct

26 coarclalis van de aona
27 lrisôasp. alrsi€ gn dsnoso
28 ggcomplics€rdcofvil¡um
29 ov. cong. hâl- en Yaalafw.
30 splFverleringstelsel
31 lipsplest
32 vsrh€rîehêspls€l
33 oes.afiss¡a / slsnose / ñs1ol
34 atras¡ê En ds dunm dem

35 atresie d¡kkg darûì/anus
36 zi6Ke van H¡rsctsprung
37 malEtetie / volwlus
39 ov. cong.âtw. tracùJs diggsl.
40 luchtwegen
41 choanaal atresie
42 cong. atwijk¡ngen üachea
43 longhypoplasie
44 æn9.loba¡r emly#m
45 CCAM
¿16 hydro/chylo thorax
47 hsmia d¡afragmâl¡câ
48 rslaxatis Ën diafEgmaticå
49 ov. cong. afw. tractus resp.
5{¡ urogen¡taal stelsel
5l hypospad¡eorvotedspad¡a
52 cryptorclìisme
53 exslroph¡a vss¡ca€
54 n¡eragones¡e
55 æn9. syslenier
56 oHructieve uropelhi€
59 ov. cong.atw. tractus urogen.
60 hulden buikwend
6l h6mâng¡oom
62 ov€rigehuidatw¡ik¡ngên

63 gstrosch¡sis
64 omphalocsl€
67 hemia umb¡l¡calis
68 h€m¡a inguinalis
69 ov. atwiiking€n buikwand
70 skeletensp¡erstelsel
71 polydactyl¡e
72 syndaclyli€
73 focrm€lie on am€l¡ê
74 congonilalshsupluxalis
75 stândsâlw.vo€lWpessquin.
76 ov. cong.alw.v.d.extr€m¡teiten
T7 @ng.atw van bot €n sk€lâl
78 congenitalsbotafw¡jkingen
79 ov.cong.elw.bervÐgingstglssl
80 dlverse en mulliple cong¡ñry.
81 cong.hypothyreoidis
82 syndroom van Down
&l ov.(ùrcmosoom-afw¡jk¡ngen
84 situs invorsus
85 ængên¡tals atw¡jk¡ng€n ogen
86 congen¡tale afwijkingen oren
87 mulliple congon¡tale alw.
89 ov. congen¡tale atw¡jkingen

00 geen venichtingerfmedicijnen
I 1 wissehransfG¡e
l2 blo€dtanslusie (packsd calls)
20 cetheter
2'l navslvên€ €lhstgt
22 nav€larterisetheter
23 an. rad¡al¡s cathetêr
24 lange liin

30 anlibiot¡ca
31 æn¡cill¡nen

32 aminoglycosidsn
3f| cetalosporin€n
34 ovorig€ entib¡olicâ
40 oYer¡gemedicamenlen
41 diureti€
42 prctaglendinen
43 ¡ndomelhacine
¡14 d¡gox¡ne
45 ætfeine,theophyll¡nee.d.
46 æniæslsroiden

47 ant¡convulsiva
49 ov€rigemBdicamenton
50 Yerdchl¡ngen
51 echo€nc€lalografie
52 êcho€rd¡ogElie
53 æhograf¡a van do bu¡k
54 pngumothoraxdrainage
55 broukop€ratie
56 ov€rige chirurgische ingreep
59 overigevsrrichtingan
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Tí.a. ¡antat neonatale intensrve-cere plaa¡sen (excl. de ptaatsen voor geopereercte
pasgeboren€n) per 3l -1 2-1 995:

b. Aantal plaatsen voor Ecmo 1):

7.Za- Aental met neonata¡e intens¡ve-care behandelde en/of verpteegoe zieke
pasgeborenen 2) (excl. de geopereêrde pasgeborenen) naar ooÍzaak 3) in 1995:

- <32 weken en <1.000 gram

- ernstige stoornissen van de ademheling
- spoede¡send€ congen¡tale efwiik¡ngen
- overige oorzaken
totael

b. Aantal met Ecmo behenclelde zieke pasgeborenen in 1 99S:

7.3.a. Aantel neonalale intensive-care verpleegdagen (excl. de geopereefde
pasgeborenen Z) in 1995:

b. Aental verpleegdagen t.b.v. Ecmo-petienries t):

7.4. Aental zieke pasgebofenen ctat voof neonetale tntensrve-cafe naar eldefs
is verwezen in 1995:

Wearom is vetwezen en waarheen ts verwezen:

7.6. Aantal aanwezige kinderansen (omgerekenc, naar fuiltime basis)
per 31-12-1995:
waarvan:

- gespecialiseerd in de neonatate intensive-care (omgerekend naar fulttime basis)

7 7. Aenlel aanwezige verpleegkundigen met een ople¡d¡ng voor neonatale ¡ntensive-
care per 31-12-1995

7.8. Zijn er knelpunten ten aanzien van de lunctie:

- personeel

- materieel

- bouwkunctig

Toelichting:

0601 1 0

0601 1 5

0601 1 9

05021 1

060212
06021 3

060214
06021 0

060220

060229

06031 1

06031 6

06031 9

060331

060339

-o- -o-
-o- -o-
-o- -o-
-o- -o-

-o- -o-

060350

060351

060359

-o-

-o-

-o- -o-

-o- -o-

neen

-o- (2)

-o- (2)

-o- (2)

7.5. Aental geopereerde zieke pasgeborenen in onderhavrg zrekenhuis, die
intens¡ve-care behoeven in I 99S:

06061 0

060620

060630

.|a

-o- (1)

-o- (:)
-o- (1)

['l-f tT-l-T-n Ft
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vragenlijst en intewiewleidraden
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Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Vragenlijst lC-behandeling en faciliteiten voor:

afdelingshoofd of chef de clinique

Algemeen

1. Is er in uw ziekenhuis een organogram met betrekking tot de neonatologie?

J ju,een kopie wordt u voor ons gesprek toegestuurd

J j^, een kopie wordt tijdens het gesprek ter beschikking gesteld

fl alleen tijdens het gesprek ter inzage

Ll nee

2. In het planningsbesluit neonatale intensive care van 1993 werd aan 10 centra een artikel
l8-vergunning toegekend voor het uitoefenen van neonatale IC.In afwachting van
verdere capaciteitsuitbreiding van de aangewezen centra zou echter tijdelijk de
toepassing van neonatale IC ook door de niet aangewezen ziekenhuizen vervuld mogen
worden, mits zij konden aantonen dat er onvoldoende verwijsmogelijkheden bestonden
voor de tot dusver door hen behandelde lC-patiënten. Heeft uw kliniek destijds een
vergunning aangevraagd voor (tijdelijke) continuering van de toepassing van neonatale
IC?

J ju,wij hebben .... IC-plaarsen aangevraagd

t n""

C n.u.t. wij hebben reeds een vergunning voor.......IC plaatsen

3. zo ja, voor hoeveel lC-plaatsen heeft u een (tijdelijke) vergunning gekregen?

t *tj hebben toestemming gekregen voor.... IC-plaatsen.

t n.u.t.



4. Hoeveel kinderen hebben er naar schatting een lC-behandeling gekregen in uw ktiniek
in de jaren 1993,1994,1995 en 1996 en wat was de duur van de IC-behandeling ?

t993 1994 l 995 1996
Aantal behandelde kinderen met lC-duur > 48 uur
Aantal behandelde kinderen met lC-duur 24-48 uur
Aantal behandelde kinderen met lC-duur 12-24 tur
Aantal behandelde kinderen met lC-duur <12 uur
Aantal kinderen met alleen acute oDvans voo¡ IC
Géén lC-kinderen behandeld



Randvoorwaarden

In het planningsbesluit neonatale intensive care van 1993 werd door het ministerie een
aantal randvoorwaarden gesteld voor het uitoefenen van neonatale IC. Deze hebben o.a.
betrekking op de vereiste infrastructuur, samenwerking en taakverdeling binnen het
ziekenhuis en samenwerking met instellingen daarbuiten. Door middel van de
navolgende vragen willen wij nagaan in hoeverre uw kliniek momenteel aan de door het
ministerie gestelde randvoorwaarden kan voldoen.

5. Is er een 24-uurs beschikbaarheid van een bloedbank?

* m.b.t. erystroop jalnee slechts .........uurldag

x m,b.t. vers (diepgevroren) plasma jalnee slechts .........uur/dag

* m.b.t. trombocyten jalnee slechts .........uur/dag

x m.b.t. geftltreerde (leucocytenarme) bloedproducten jalnee slechts .........uurldag

* m.b.t. wisseltransfusiebloed? jalnee slechts .........uurldag

x m.b.t. bestrulde bloedproducten ja, (bestraald door bloedbank I ziekenhuis)lnee
slechts .........uurldag,( bestraald door bloedbank / zìekenhais)

6. Is er een 24-uurs dienstverlening door de klinische chemie en hematologie?

* m.b.t. bloedbeeld jat.nee slechts .........uur/dag, tìjdsverloop tussen afname en uitsløg

D overdag

Ú 's.avonds....

[l ', nachts en in het weekend

* m.b.t. Iever en nierfuncties jøt.nee slechts .........uurldag, tijdsverloop tussen afname en uitslag

D overdag

U 's avonds

Ú ', nachts en in het weekend



7. Wie verzorgt afname en bepaling van bloedgassen, glucoses en bilirubinewaardes, en
hoe lang is het tijdsverloop tussen aanvraag en afname en tussen afname en uitslag?

8. Is er een 24-uurs dienstverlening door de bacteriologie?

* m.b.t. het inzetten van bloedkweken en antibioticagevoeligheidsbepalingen jat.nee slechts
.........uur/dag, tijdsverloop tussen afname en uitslag weekend ook jalnee

* m.b.l. liquorcytologie jal.nee slechts ..,......uur/dag, tijdsverloop tussen afname en uítslag
weekend ookjalnee

9, Is er een 24-uurs dienstverlen¡ng door de virologÍe?

,', jøl nee slechts ,........ uurldag, weekend ook jalnee

OVERDAG Astn¡p's glucoses bilirubinewaa¡des
afname/bepalins door
tiidsverloop tussen aanvraag en afname
tiidsverloop tussen afname en uitslas
.S AVONDS Astmo's glucoses bilirubinewaa¡des
afname/bepalins door
tiidsverloop tussen aanvraag en afname
tiidsverloop tussen afname en uitslas
.S NACHTS Ast¡up's glucoses bilirubinewaardes
afname/bepalins door
tiidsverloop tussen aânvraag en afname
tiidsverloop tussen afname en uitslas
IN HET WEEKEND Astrup's glucoses bilirubinewaardes
afname/bepalins door
tiidsverloop tussen aanvraag en afname
tiidsverloop tussen afname en uitslas



10. Is er een 24-uurs dienstverlening door de radiodiagnostiek?

x m.b.t- tot cerebrale echografte? ja, uitgevoerd door................ beoordeeld d.oor
nee slechts ......,..uur/dag, uitgevoerd door ............... , beoordeeLd door
weekend ookjalnee

* m.b.l. tot cardi¿le echografie? ja, uitgevoerd. door ................ beoordeeld door
nee slechts.,.......uurldag, uitgevoerd d,o(rr................. beoordeelddoor
weekend ookjalnee

,F m.b.t. tot overige echografîe? ja, uitgevoerd door ................ beoordeeld door
nee slechts .,.......uur/dag, uitgevoerd door................ beoordeeld door
weekend ook jalnee

* m.b.t X-thorax? ? ja, uitgevoerd door ..... , beoordeeld door
nee slechts ...,...,.uur/dag, uitgevoerd door .............. , beoordeeld door
weekend ookjalnee

'r m.b.t X-BOZ? ja, uitgevoerd door ................ beoordeeld door ......,..........
nee slechts ........,uur/dag, uitgevoerd door ................ beoordeeld door
weekend ookjalnee

* m.b.t computertomograJíe? ja, uitgevoerd door ............ , beoordeeld door
nee slechts ...,...,.uur/dag, uitgevoerd door ................ beoordeeld door
weekend ookjalnee

* m.b.t MRI? ja, uitgevoerd door ................ beoordeeld door .............
nee slechts .........uur/dag, uitgevoerd door................ beoordeeld door
weekend ookjalnee

11. Is er een 24-uurs beschikking over electro-encephalografie?

*. jal nee slechts .-....... uurldag, weekend ook jalnee

12.ls er medische deskundigheid aanwezig cq z¡jn er voldoende verwijzings- mogelijkheden
en mate van samenwerking met de kinderneurologie?

Ú Voo, gewone consulten zijn er.... kindemeurologen aanweziggedurende .... dagen per
week/maand en voor spoedconsulten zijn er.... kinderneurologen aanweziggedurende ....
dagen per weeldmaand



Ú Wt¡ hebben zelf geen kinderneu¡ologen, maar .... keer per week/maand is er een
kinderneuroloog uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor gewone
consulten. In de praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... 7o van de spoed
consulten verricht door kindemeuroiogen uit het volgende ziekenhuis
die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen naar het volgende
ziekenhuis

J Z, is geen nauw samenwerkingsverband met de kinderneurologie, maa¡ indien nodig

:::::::::::::::::iiï,:i::å".î:ïåï::f îJ,"ä,ii#::*ziekenhuis

13.Is er medische deskundigheid aanwezig cq zijn er voldoende verwijzings- mogelÍjkheden
en mate van samenwerking met de kinderendocrinologie?

D voo. gewone consulten zijn er .... kinderendocrinologen aanwezig gedurende .... dagen per
week/maand en voor spoedconsulten zijn er.... kinderendocrinologen aanweziggedurende ....
dagen per weelc/maand.

D Wt: hebben zelf geen kinderendocrinologen, maar .... keer per week/maand is er een
kinderendocrinoloog uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor
gewone consulten. In de praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... Vo van de spoed
consulten verricht door kinderendocrinologen uit het volgende ziekenhuis

die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen
naar het volgende ziekenhuis

[l Et is geen nauw samenwerkingsverband met de kinderendocrinologie, maar indien nodig

::::::::::::::::::"j'åJï: j;:":Jå;:iîl:",:iï"ï:#j"îi:#:f *""



14. Is er medische deskundigheid aanwezig cq zijn er voldoende verwijzings- mogelijkheden
en mate van samenwerking met de klinische genetica?

Í Voot gewone consulten zijn er.... klinische genetici aanweziggedurende .... dagen per
week/maand en voor spoedconsulten zijn er.... klinische genetici aanwezig gedurende ....
dagen per weeldmaand.

Û *¡ hebben zelf geenklinische genetici, maar .... keer per weelc/maa¡d is er een klinisch
geneticus uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor gewone consulten.
In de praktijk wordt .... Vo vãrr de gewone consulten en .... Vo vande spoed consulten verricht
door klinische genetici uit het volgende ziekenhuis die hiervoor in huis
komen, de rest van de gevallen wordt verwezen naar het volgende ziekenhuis

J n is geen nauw samenwerkingsverband met de kiinische genetica, maar indien nodig

::t::::::::::::ii:Ïï::å""î:ï;ï::lf îJ,î,!:#::*ziekenhuis

15. Is er medische deskundigheid aanwezig cq zijn er voldoende verwijzings- mogelijkheden
en mate van samenwerking met de kindercardiologie?

week/maand en voor spoedconsulten zijn er.... kindercardiologen aanwezig gedurende ....
dagen per weeVmaand.

Ú Wi¡ hebben zelf geenkinderca¡diologen, maar .... keer per week/maand is er een
kindercardioloog het volgende ziekenhuis .............. ... aanwezigvoor gewone
consulten. In de praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... Vo van de spoed
consulten verricht door kindercardiologen uit het volgende ziekenhuis
die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen naa¡ het volgende
ziekenhuis

D Bt is geen nauw samenwerkingsverband met de kinderca¡diologie, maar indien nodig
verwijzen wij onze patienten voor gewone consulten naar het volgende ziekenhuis

en voor spoed consulten naar
het volgende ziekenhuis ..............



16. Is er medische deskundigheid aanwezig cq zijn er voldoende verwijzings- mogelijkheden
en mate van samenwerking met de kinderchirurgie?

weeldmaand en voor spoedconsulten zijn er.... kinderchirurgen aanwezig gedurende .... dagen
per week/maand.

fl wl¡ hebben zelf geen kinderchirurgen, maar .... keer per weelc/maand is er een kinderchirurg
uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor gewone consulten. In de
praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... Vo van de spoed consulten verricht door
kinderchin¡rgen uit het volgende ziekenhuis .............. ... die hiervoor in huis
komen, de rest van de gevallen wordt verwezen naar
het volgende ziekenhuis ..............

[l ¡,. is geen nauw samenwerkingsverband met de kinderchirurgie, maar indien nodig verwijzen
wij onze patienten voor gewone consulten naar het volgende ziekenhuis
en voor spoed consulten naar het volgende ziekenhuis

17.Is er medische deskundigheid aanwezig cq zijn er voldoende verwijzings- mogelíjkheden
en mate van samenwerking met de kindercardiochirurgie?

Ú Voo, gewone consulten zijn er.... kinderca¡diochirurgen aanweziggedurende .... dagen per
week/maand en voor spoedconsulten zijn er.... kindercardiochirurgen aanwezig gedurende....
dagen per weelc/maand.

t Wi.¡ hebben zelf geen kindercardiochirurgen, maar .... keer per week/maand is er een
kindercardiochirurg uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor gewone
consulten. In de praktijk wordt .... Vo vãn de gewone consulten en .... Vo van de spoed
consulten verricht door kindercardiochirurgen uit het volgende ziekenhuis

die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen
naar het volgende ziekenhuis

D g. is geen nauw samenwerkingsverband met de kindercardiochirurgie, m¿Ìar indien nodig
verwijzen wij onze patienten voor gewone consulten naar het volgende ziekenhuis

en voor spoed consulten naar
het volgende ziekenhuis ..............



18. Waar worden (cardio) chirurgische patienten pre- en post-operatief opgenomen, en
onder wiens verantwoordelijkheid vallen ze ?

D P."-oprratief worden chirurgische patienten opgenomen op ............. en vallen deze
patienten onder verantwoordelijkheid van de post-operatief worden
chirurgische patienten opgenomen op ............. en vallen deze patienten onder
verantwoordelijkheid van de

D n.u.r. voor chirurgische patienten

D h.-op.ratief worden ca¡diochirurgische patienten opgenomen op .............................. en
vallen deze patienten onder verantwoordelijkheid van de post-operatief
worden cardiochirugische patienten opgenomen op ............. en vallen deze
patienten onder verantwoordelijkheid van de

[l n.u.t. voor cardiochirurgische patienten

19.Is een gespecialiseerde kinderffsiotherapeut beschikbaar voor de afdeling en voor de
polikliniek?

D afdeling gemiddeld ....... uur per week.

D poükliniek gemiddeld ....... uur per week

D w¡ hebben zelf geenkinderfysiotherapeuten, m¿lar.... keer per week/maand is er een
kinderfysiotherapeut .... uit het volgende ziekenhuis .............. ... aanwezig voor
gewone consulten. In de praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... Vo van de spoed
consulten verricht door kinderfysiotherapeuten uit het volgende ziekenhuis

die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen
naa¡ het volgende ziekenhuis

D ¡,r is geen

verwijzen
nauw samenwerkingsverband met de kinderfysiotherapie, maar indien nodig
wij onze patienten naa¡ het volgende ziekenhuis/praktijk



20.Is een ontwikkelingspsycholoogAinderpsycholoog beschikbaar voor de afdeling en voor
de polikliniek cq zijn er voldoende verwijzings- mogelijkheden en mate van
samenvyerking met de kinderpsychologie?

[l afdeling gemiddeld ....... uur per week.

Ú pohkliniek gemiddeld ....... uur per week

[l wt hebben zelf geenkinderpsychologen, maar..., keer per weelc/maand is er een
kinderpsycholoog uit het volgende ziekenhuis aanwezigvoor gewone
consulten. In de praktijk wordt ....7o \ãn de gewone consulten en .... Vo van de spoed
consulten verricht door kinderpsychologen uit het volgende ziekenhuis
die hiervoor in huis komen, de rest van de gevallen wordt verwezen naa¡ het volgende
ziekenhuis

D et is geen nauw samenwerkingsverband met de kinderpsychologie, maar indien nodig
verwijzen wij onze patienten naa¡ het volgende ziekenhuis

21.Is een maatschappelijk werkende beschikbaar voor de afdeling en voor de polikliniek cq
ziin er voldoende verwijzings- mogelijkheden en mate van samenwerking met de
kinderpsychologie?

D afdeling pasgeborenen gemiddeld ....... uur per week.

C kraamafdeling gemiddeld ....... uur per week

Ú pofikliniek gemiddeld ....... uur per week

[J wi¡ hebben zelf geenmaatschappelijk werkers, maar .... keer per week/maand is er een
maatschappelijk werker uit het volgende ziekenhuis aanwezig voor
gewone consulten. In de praktijk wordt .... Vo van de gewone consulten en .... Vo van de spoed

:::*l::l:::i:::,îiïîii.',i'ii,ï'.*:ï:iJ:iJî'ff i:",',.ïff :lïî.0,u.,*.,,n
naar het volgende ziekenhuis

[l ft is geen nauw samenwerkingsverband met het maatschappelijk werk, maar indien nodig
verwijzen wij onze patienten naar het volgende ziekenhuis

l0



22.Heeft. uw ziekenhuis een opleiding kindergeneeskunde?

Jju
t r,..

23. Heeft uw ziekenhuis een opleiding obstetrie-gynaecologie?

Jju
LJ nee

24.\s er olficieel tijd (en financiering) aanwezig voor nascholing?

D n."

J ju,nl ...... dagen per jaar, financiering uit

25. Hoeveel dagen en hoeveel geld per fte:

aantal dagen per jaar per fte fl...........per jaar per fte
neonatologen

fellows

agio's

agnio's

neon
verpleegkundigen
algemeen
verpleegkundigen
anderen

ll



26.Hoe is de tijd voor de verschillende medewerkers van de afdeling neonatologie ongeveer
verdeeld over de volgende werkzaamheden (in procenten) klinische patientenzorg (A),
poliklinische patientenzorg (B), patientgebonden overleg (C), organisatorisch overleg
(D), onderzoek (E), onderwijs (geven) (F), onderwijVscholing (ontvangen) (G).

AVc B Va C Vo D E F G
neonatologen

fellows

agio's

agnio's

neon
verpleegkundigen
aìgemeen

verpieegkundigen
anderen

27. zijn er naslagwerken en tijdschriften bereikbaar in de bibliotheek

D Leerboek kindergeneeskunde/Nelson/standaa¡d neonatologieboek nl. .... .../ anders

[l NfuC¡New Eng J MeüBM JlLancet]ander algemeen geneeskunde tijdschrift nl.

[l pt¿ Resea¡ch/Pediatrics/J Pediatrics/Arch Dis Child/Eur J Ped/ander kindergeneesk tijdschrift
nl.

28.Zijn er naslagwerken en tijdschriften bereikbaar op de afdeling

J Leerboek kindergeneeskunde/Nelson/standaa¡d neonatologieboek nl. . .. . .../ anders

D NfuC¡New Eng J Med/BM JlLancetlander algemeen geneeskunde tijdschrift nl.

fl pt¿ Research/Pediatrics/J Pediatrics/A¡ch Dis Child/Eur J Ped/ander kindergeneesk tijdschrift
nI.....
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Behandeling en indicatiestelling

Een belangrijk deel van de vraagstelling van de subcommissie evaluatieonderzoek artikel 18
wZV van de Ziekenfondsraad betreft de mate van protocollering brj de neonatale lC-behandeling
voor wat betreft de indicatiestelling en de zorgverleningen. Met de behandelend artsen en
verpleegkundigen zal worden besproken in hoeverre protocollen gehanteerd worden bij
behandelingsindicaties. Van U vragen wij aan te geven welke behandelingen in uw kliniek
aanwezigzijn.

29. Worden kinderen onder een bepaalde zwangerschapsduur in uw kliniek primair
geintubeerd? nee, nooilja, van .........tot.......... weken zwangerschapsduur

30. \{ordt binnen uw kliniek

* IPPV toegepøst? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

* CPAP toegepast? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

* High Frequency beademing toegepast ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

x surlactønt loegediend? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

* beademd met NO? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

x ECMO toegepasl? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

x liquid ventilation toegepast? ja /alleen <48 uur/alleen <24 uur/ nee

31. Vindt door uw ziekenhuis begeleid transport plaats?

D V* kinderen uit eigen regio naar eigen afdeling

D Vun kinderen uit eigen regio naar NICU elders

D V* kinderen uit andere regio naar eigen afdeling

D Vun kinderen uit andere regio naar NICU elders

Í V- kinderen uit eigen ziekenhuis naar ander ZH in regio

0 Vuo kinderen uit eigen ziekenhuis naa¡ NICU elders

l3



32. Wordt binnen uw kliniek de intensiteit van de behandeling (bijv TISS score) of de mate
vanziekziin (bijv CRIB score) met behulp van een gestandaardiseerde score vastgelegd?

14



Registratie en Follow-up

Binnen het planningsbesluit is evaluatie van de zorg door registratie en follow-up
aangewezen.

33. Vindt er momenteel registratie van neonatologische patienten plaats en wie is hiervoor
verantwoordelijk?

Í in de LNR

D in eigen systeem

[l in art 18 enquete

D a¡ders n1..............

D hrl"-ual geen registratie

34. Is er een apart jaarverslag van de neonatologische afdeling?

fJju
D n"", maa¡ het is wel als subonderdeel opgenomen in het volgende jaanrerslag

t n..
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35. Vindt er gestructureerde follow-up van IC patienten plaats en hoe lang? Graag
aangeven welke criteria voor follow-up worden gebruikt en welk percentage van de in
aanmerking komende kinderen ook werkelijk worden gezien

Ú . ¡O weken, tor............. ...jaar

C . ZZweken, tot............... jaar

Ú dyr*uturen < p3

D dyr-uturen < p10

ú vnw <iooo gram

D vl-ew<1500 gram

D ,t.tu, na IPPV

D ernstige asfyxie (Samat III)

Ú anders nI..............

Vo

Vo

.........Vo

.........Vo

,..,.,...vo

.........vo

.-.......Vo

.........vo

Vo
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36. Hoe is de follow-up binnen uw kliniek georganiseerd. In de tabel op de volgende
bladzijde kunt u invullen wie er bij de follow-up betrokken zijn (neonatologen,
algemene kinderartsen etc), welke andere disciplines er bij de follow-up betrokken zijn
en met welke frequentie ze de polikliniek bezoeken. Bovenaan in de kolommmen kunt u
de diverse categoriëen kinderen die binnen uw kliniek in aanmerking komen voor
follow-up aangeven.

Categorieën kinderen die in uw kliniek in aanmerking komen
voor foìlow-up

.ftroeúeel;v.a¡.on EB Wrug:;rya¡¡tde,,iirii
door:,u::ioieiuliC ,,:'.;li;;: ::,:. ii,ì:;iii::::l:li;ii::'::i:ii:;;::iiiii

Neona¡ologen

Ki¡derarts voor follow-uo
Alsemene kinderarts

Fellow neonatoloeie

AGIO
AGNIO
Wélke:¡nderé;disciplines:::zijn::bsl¡äft ,:,::i:,,,,,,,; r 

;::,¡,¡

ingevulde:cateso;s¿¡'1r:-.¡¿g;.i:;,si:, :::: :::::: ::: 
':.::::::

Vemleeqkundiqe

Fvsiotheraneut

Maatschaooeliik werk
Psvcholoos

Oogans
Revalidatiearts

Kindemeuroloog
C)rthonedisch chirurs
KNO-arts

Loeooedie
VTO-team
iw€lke ârpseþDrkbrqi:ûiaän'iùoafi , I

inÊe\DlitèrcatêEo¡i¿¡i¡,,{¡ -,¡g¿; [:,;,ii]þ:; lli

anamnese t.a.v. ziekte

anamnese t.a.v. voedinq
ânamnese t-a-v. sociale nroblemen

anamnese t.a.v- zH-oDnames

anamnese t.a.v. ontwikkeli¡s
anamnese t.a.v. taal-spraak
ânamnese t.a.v- sedrâs

alsemeen I ichameliik onderzoek
groer

neurolosisch onderzoek

ontwikkelinss onderzoek.

ooeheelkundie onderzoek
gehoor ondcrzoek

ECHO CZS

CT-sc¿¡

MRI-scan
lonsfunclie-onderzoek

Hoeveel tiid heeft u Der consult (in minuæn)

Op welke termiin ziet u deze categorie voor het eerst ten:s indien ze vanuit uw

1',l



kliniek naar huis worden ontslasen (aanøl weken na onlslas)
Op welke termiþ zier u deze categorie voor het eerst terug indien ze vanuit een
ander ziekenhuis naar huis worden ontslagen (aantal weken ¡a ontslag)
Hoe vaak zie¡ u deze catesorie totaal in het eerste levensiaar
Hoe vaak ziet u deze careqorie totaal in het tweede levensiaa¡
Tot welke leeftiid loopt de follow-up
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Overleg binnen en buiten de afdeling

37. Is er sprake van regelmatig overleg binnen de afdeling tav patientenzorg?

Ú Grot. visite eenmaal per ....... dagen

D overige visite eenmaal per...... dagen

38. Is er sprake van regelmatig overleg binnen de afdeling tav organisatie?

39. Is er sprake van regelmatig overleg met de afdeling obstetrie/gynaecologie?

40. Is er sprake van regelmatig overleg met de afdeling algemene kindergeneeskunde?

41. Is er sprake van regelmatig overleg met de afdeling pathologie?

42. ls er sprake van regelmatige FONA of necrologie besprekingen?

43. Is er sprake van regelmatig overleg binnen de regio?
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Evaluatie ArtÍkel L8 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad Yoor:

directie

Voor een groot deel van de hieronder genoemde onderwerpen wordt informatie gewonnen uit
de mee gestuurde vragenlijst, die al door het afdelingshoofd of de chef de clinique is ingevuld.
Daarnaast komen de meeste onderwerpen ter sprake tijdens de gesprekken met verschillende
medewerkers zoals ook uit de voor hen mee gestuurde interview leidraad blijkt.

1. Wat is vastgelegd over de formele verhoudingen, bevoegdheden,
verantwoordelijkheden bij

D ¿. verhoudingen tussen de medewerkers van de afdeling onderling?

fl ¿" relatie van de afdeling met andere diensten/afdelingen binnen het ziekenhuis?

fl ¿" relatie van de afdeling met derden buiten het ziekenhuis?

o huisartsen/verloskundigen
o verwijzendeziekenhuizen
o (top)referentieziekenhuizen

2. Is de overlegstructuur binnen de afdeling omschreven?

[l Ir daarbrj aangegeven het doel, de aard, de samenstelling, de frequentie, de duur van het
overleg

J Zti"er van het overleg verslagen (c.q. notulen, besluiten lijsten) beschikbaar waaruit blijkt
dat de medewerkers deelgenomen en bijgedragen hebben aan het overleg?

J n¡"deze verslagen bekend bij de medewerkers van de afdeling



3. Is beschreven bij wetk regulier overleg binnen het ziekenhuis medewerkers van de
afdeling zijn betrokken?

4. Is de afdeling neonatologie geihtegreerd in de afdeling kindergeneeskunde of is het
een aparte afdeling?

5. Ziinmet betrekking tot het aantal op de afdeling werkzame personen criteria
vastgelegd?

D plaatsen ICÆICÀ4C

fl verpleegkundigen parientenzorg/ overhead./ anders

Ú medisch

6. Is er sprake van een voldoende medische en verpleegkundige bezetting gedurende 24
uur?

7. Is er een procedure voor het vaststellen van en voorzien in de (toekomstige) behoefte
. aan scholÍng/opleiding van medewerkers van de afdeling?

D opl.ioingsptan?

[l Vutt aantal opleidingsd agen?

8. Heeft de afdeling toegang tot noodzakelijke vakliteratuur, relevante boeken,
naslagwerken en andere informatiebronnen?



9. Heeft de afdeling Neonatologie aangegeven welke eisen gesteld worden aan ligging,
constructie en omvang van de afdeling?

D Conform norïnen college ZH voorzieningen/meer/minder

10. Bevindt de afdeling Neonatologie zich in de nabijheid van de afdeling Verloskunde?
Is de afdeling Neonatologie daar vandaan goed bereikbaar?

11.Is in een overzicht vastgelegd welke apparatuur de afdeling Neonatologie
beschikbaar heeft?

Ú G"bur"erd op planningsbesluilmeer/minder

D vervanging

12.ls er een klachten procedure die voorziet in:

J toewijzing van de verantwoordelijkheid voor het aftiandelen van (klanten)klachten?

D ..n adequate registratie van (klanten)klachten?

t doeltreffende maatregelen ter verbetering?

D periodieke rapport age aanhet management over aantallen en soorten klachten, alsmede de
consequenties



Opname

13. Is in een procedure het accepteren van een patiënt omschreven?
Worden hierbij onder andere aangegeven de factoren waarvan het accepteren
afhankelijk is?

D weke patiënten

Ú plaatsgebrek

D behan¿elingsmogelijkheden

14.Is in criteria vastgelegd wanneer er sprake is van intensieve, high- of medium care?

Ú weke criteria

15. Ziin een behandelprotocol en/of verpleegplan per patiëntcategorie beschikbaar?
Is hiervan kennis genomen?

D V/orden deze protocollen in de praktijk gebruikt?

16. Worden op de afdeling laboratorium bepalingen verricht?

Ú Ir het doen van deze bepalingen in protocollen omschreven?

J Zi¡n referenties beschikbaar?





Ouderbegeleiding

18, Ziin er afspraken omtrent de opvang en begeleiding van de ouders of de wettelijke
verzorgers tijdens opname en verblijf van een baby?

[l It een onderdeel van deze afspraken dat de ouders c.q. wettelijke verzorgers roegang
hebben tot de baby

Ú Ho" ander bezoek is geregeld

D nt¡tt tevens uit deze afspraken dat aandacht besteed is aan het omgaan met conflicten?

19. Ziin in een procedure de verwerving, de aanmaak, wijziging en het beheer van het
voorlichtingsmateriaal voor ouders c.q. wettelijke verzorgers beschreven?

20. Ziin in een procedure werkwijze, verantwoordelijkheden en bevoegdheden
omschreven bij het overlijden van een patiënt?

D Korn"n in dezeprocedure ook stervensbegeleiding, obductie, e.d. aan de orde?

Ú Uo" is de procedure bij staken/niet aanvangen van een behandeling?

Vastleggen en archivering van gegevens

21. Ziin de werkwijze en bevoegdheden met betrekking tot het vastleggen van gegevens
. in een procedure omschreven?

Worden in deze procedure minimaal aangegeven:

[l weke gegevens, wanneer, door wie en op welke wijze vastgelegd moeten worden?

D ¿" wijzewaarop zorg gedragen wordt voor de overdraagbaarheid van de gegevens?

[l *uu. de verschillende gegevens vastgelegd worden?

fl wie de vastgelegde gegevens mag inzien?



22. Geschiedt de archivering volgens een procedure waarin staat:

t ¿. plaats waar de verschillende gegevens bewaard worden?

D ¿" bewaartermijn van de verschillende gegevens?

Ú ¿" wrjzevan opslag of vernietiging bij het overschrijden van de bewaartermijn?

D ¿. opslagcondities?

J wie de gearchiveerde gegevens mag inzien?

Binnen het planningsbesluit is evaluatie van de zorg door registratie en follow-up
aange\ilezen.

23. Vindt er momenteel registratie van neonatologische patiënten plaats en wie is
hiervoor verantwoordelij k?

ú in de LNR

Ú in eigen systeem

D in art 18 enquete

t anders n1..............

Ú h.l".nual geen registratie

24.|s er een jaarverslag van de neonatologische afdeling?

J ¡u, upurt

J ju,als onderdeel opgenomen in het volgende jaarverslag

t n".

25. Vindt er gestructureerde follow-up van IC patienten plaats en hoe lang

t in¿icatie......

D duu.



26. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt,zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aant¿l
neonatale lC-plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van u\il
eigen populatie?

Ú uitbreiden, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

Ú uitbreiden, wanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

[l gelijk blijven

[J verminderen, tenzij hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

27. t¡ls de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt , zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aantal
neonatale lC-plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van
elders?

D uiturei¿en, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

Í uitbreiden, wanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

[l gehjk blijven

D verminderen, tenzijhiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden



28. Welke voorzieningen acht u noodzakelijk om deze veranderingen mogelijk te
maken?

29. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt, zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan dat het beleid
t.a.v. transporten in uw ziekenhuis zal veranderen?

Ú ¿un zullen wij vaker/even vaak/minder vaak verwijzen

D Oun zullen wij vaker/even vaalç/minder vaak verwijzingen krijgen

30. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt, zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan problemen ten
aanzien van overplaatsingsmogelijkheden?

Ú in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden bij het oveqplaatsen van onze patienten
naar een NICU

Ú in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden bij het overplaatsen van onze patienten
naar andere algemene ziekenhuizen in de regio

[l in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat NICU's hun patienten sneller
naar ons zullen ove¡plaatsen

D in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat andere algemene ziekenhuizen
in de regio hun lC-patienten naar onze kliniek zullen overplaatsen

[J m dat geval stellen wij het zeer opprijs als NICU's hun patienten sneller naar ons zullen
overplaatsen

D in dat geval stellen wij het zeer opprijs als andere algemene ziekenhuizen hun patienten
naar ons zullen overplaatsen

LJ weet niet
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Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad Yoor:

afdelingshoofd

Voor een groot deel van de hieronder genoemde onderwerpen wordt informatie gewonnen uit
de mee gestuurde vragenlijst, die al door het afdelingshoofd of de chef de clinique is ingevuld.
Daarnaast komen de meeste onderwerpen ter sprake tijdens de gesprekken met verschillende
medewerkers zoals ook uit de voor hen mee gestuurde interview leidraad blijkt.

1. Wat is vastgelegd over de formele verhoudingen, bevoegdheden,
verantwoordelijkheden bij

[l ¿r verhoudingen tussen de medewerkers van de afdeling onderling?

Ú ¿. relatie van de afdeling met andere diensten/afdelingen binnen het ziekenhuis?

Ú ¿. relatie van de afdeling met derden buiten het ziekenhuis?

o huisartsen/verloskundigen
. verwüzendeziekenhuizen
o (top)referentieziekenhuizen

2. Is de overlegstructuur binnen de afdeling omschreven?

Ú It daarbij aangegeven het doel, de aard, de samenstelling, de frequentie, de duur van het
overleg

J Zi¡"er van het overleg verslagen (c.q. notulen, besluiten lijsten) beschikbaar waaruit blijkt
dat de medewerkers deelgenomen en bijgedragen hebben aan het overleg?

J Zii"deze verslagen bekend bij de medewerkers van de afdeling



3. Is beschreven bij welk regulier overleg binnen het ziekenhuis medewerkers van de
afdeling zijn betrokken?

4. Is de afdeling neonatologie geihtegreerd in de afdeling kindergeneeskunde of is het
een aparte afdeling?

5. Ziinmet betrekking tot het aantal op de afdeling werkzame personen criteria
vastgelegd?

D plaatsen ICÆIC/IvIC

Ú verpleegkundigen patiëntenzorg/ overhead./ anders

Ú medisch

6. Is er sprake Yan een voldoende medische en verpleegkundige bezetting gedurende 24
uur?

7. Zijner maatregelen genomen en vastgelegd ten aanzien van:

D ¿" bereikbaarheid van de afdeling, leidinggevende(n), medewerkers enlof behandelaars?

D ¿" vervanging van leidinggevende(n), medewerkers en/of behandelaars?



8. Is er een procedure voor het vaststellen van en voorzien in de (toekomstige) behoefte
aan scholing/opleiding yan medewerkers van de afdeling?

D opt"iaingsplan?

D Vutt aantal opleidingsdagen?

9. Heeft de afdeling Neonatologie aangegeven welke eisen gesteld worden aan ligging,
constructie en omvang van de afdeling?

D Conform noÍnen c ollege ZH v ooruieningen/meer/minder

10. Bevindt de afdeling Neonatologie zich in de nabijheid van de afdeling Verloskunde?
Is de afdeling Neonatologie daar vandaan goed bereikbaar?

11. Is in een overzicht vastgelegd welke apparatuur de afdeling Neonatologie
beschikbaar heeft?

t G.bur"erd op planningsbesluit/meer/minder

D vervanging

12. Is er een klachten procedure die voorziet in:

J øewijzing van de verantwoordelijkheid voor het afhandelen van (klanten)klachten?

t ."n adequate registratie van (klanten)klachten?

Ú doeltreffende maatregelen ter verbetering?

Í periodieke rapport age aanhet management over aantallen en soorten klachten, alsmede de
consequenties



Opname

13. Is in een procedure het accepteren van een patiënt omschreven?
Worden hierbij onder andere aangegeven de bevoegdheden en de factoren waaryan
het accepteren afhankelijk is? .

D weke patiënten

D phatsgebrek

14. Is in criteria vastgelegd wanneer er sprake is van intensieve, high- of medium care?

Û welke criteria



1.5. De omschrijving van Intensive Care in het planningsbesluit is algemeen gesteld. Voor
de rapportage aan VWS wordt op grond van deze omschrijving een aantal diagnosen
aangemerkt als IC.In de praktijk blijken deze IC criteria niet altijd even hard.
Daarom willen wij van de volgende diagnosen weten of ze (a) in uw kliniek worden
behandeld en (b) of u ze (altijd of soms) als IC beschouwd.

Diagnose/behandeling a b
SeboortegewichUzwangerschapsduur
< 750 cr of <2'7 wk

1000 er of< 28 wk
l8-30 wk
|0-32 wk
{,demhaling
reademing, meer dan enkele uren

>lijvende, emstige ademhalingsmoeilijkheden ( Pco. < 60 mmHg, FiO2 < 0.5)

zeer emstige apneu's enlof b¡adycardie er/of cyanose

IPAP > 2 dg bii < 30 wk zonder ernstige stoornis vitale en respiratoire functie
IPAP > 2 ds bii kinderen >30 wk in latere fase bii aoneu-aanvallen

Jronchooulmonale dysplasie met extra 02-behoefte
Jeademing met NO
{ish freouencv ventilation
iurfactant toedienine

lirculatie
re¡sisterende Ductus Botalli waarvoor beademing

rersi sterende Ductus Botall i waarvoor indomethacine
rersisterende Ductus Botalli waarvoor lisatie
>ersi sterende foetale circulatie
lecompensatio co¡dis
:msttq cofvrtrum

:rnsti ge persisterende hypotensie met medicatie
ICMO behandelin.e
pritoneaal dialvse

,ryater- en zouthuishoudins
nurie reso. extreme oliourie na de leeftiid van 2 ds
:msti se electrol vtstoorni ssen

¿eer ernstige oedemen

0nersiebalans
zeldzame (aanseboren) metabole stoornissen

lardnekkiee hvooelvcemie. waarvoor seen duideliike oorzaak bestaat

Centrale zenuwstelsel

)rnstige perinatale asfyxie (Ns/le pH<7.00, foetale nood, resuscitatie, Sarnat III)
natige perinatale asfvxie (Sarnat II. convulsies)
nilde perinatale asfyxie (Ns/l e pH<7. I 0. foetale nood. resuscitatie. Sarnat I
:onvulsies zonder asfyxie
rverise ernstise neurolosische afwiikinsen

lmmuniteit
rrnstige sepsis/meningitis, seen IPPV

)verig
:rnstige rhesusimmunisatie/isoimmunisatie/lrvdrops (+/- wisseltransfusie)
wisseltransfusie
:msti ge metabole ziekten
:mstige hemostasestoomis

:rnsti se consenìtale afwiiklnsen



16. Geschiedt het opnemen van de patiënt volgens een procedure?
Is in deze procedure onder meer vastgelegd:

J uunwie de opname gemeld moet worden?

D doo, wie de melding moet geschieden?

Ú welke mondelinge en schriftelijke informatie overgedragen moet worden (onder andere de
status van de moeder)?

Ú ¿. werkwijze bij de opname?

17. Wordt de verpleegkundige vanuit de verlos- en reanimatiekamer gei'nformeerd over
onder

Ú ¿" aanvullende benodigde apparatuur op de (couveuse)afdeling?

D ¿r instellihg van de apparatuur?

[l ntt te verwachten tijdstip waarop de patiënt wordt overgebracht van de verlos- of
reanimatiekamer?

lS.Ziin een behandelprotocol er¡/of verpleegplan per patiëntcategorie beschikbaar?
Is hiervan kennis genomen?

Ú Worden deze protocollen in de praktijk gebruikt?

19. Is er een procedure rond het aanvragen van onderzoek door andere afdelingen?
Zijn afspraken vastgelegd over:

[l ¿. wijzevan aanvragen en wie bevoegd is?

D ¿" autorisatie van het aanvraagformulier?

Ú ¿r spoedaanvragen?

20. Ziin de afnametechniek voor biochemische bewaking (onder meer de bloedgassen,
hemoglobine en glucose) en bacteriologisch onderzoek beschreven?
Is daarbij ook aandacht besteed aan de behandeling yan monsters?



21. Worden op de afdeling laboratorium bepalingen verricht?

D t het doen van deze bepalingen in protocollen omschreven?

J ni"referenties beschikbaar?

22. Zijn voor het uitvoeren van de behandeling (onder meer het instellen van apparatuur
bij het overnemen van functies, het toedienen van geneesmiddelen, voeding en
infusie) afspraken vastgelegd en geparafeerd door de verantwoordelijke
beroepsbeoefenaar?

23. Zijn voor het doen van bepaalde ingrepen (bijvoorbeeld het inbrengen van
lijnen/sonde/infuus) protocollen opgesteld, waarin onder meer aandacht is besteed
aan:

D ¿. verantwoordelijkheden?

Í ¿" werkwijze/ de te gebruiken materialen?

[l ¿" pijnbestrijding?

24. Wordt de behandeling geevalueerd?

Ú Geschiedt de evaluatie van de behandeling in multidisciplinair overleg tussen de

hoofdbehandelaar, medebehandela(a)r(en), verpleegkundigen en paramedici?

J Zi1"de frequentie en samenstelling van patiëntenbesprekingen vastgelegd?

D tijdens opname

fl u¡ overlijden

D foilo*-up



Overdracht en ontslag

25. Ziin de patiëntengegevens in overzichtelijke vorm beschikbaar op momenten van
evaluatie en bijstelling (onder andere in de patiëntenbespreking)?

26. Staat in een procedure de overdracht beschreven:

D ¡¡ pauzeen bij einde diensr?

D uun de (eerste) verantwoordelijkheid voor een patiënt?

[l uun een patiënt naar een andere afdeling (zowel bij spoed als normaal)?

2T,Bestaan er criteria die aangeven \ilanneer de patiënt ontslagen kan worden?

28. Is een procedure beschreven bij ontslag naar huis en/of overplaatsing naar een
andere afdeling of andere instelling (bijvoorbeeld een ander ziekenhuis of een
verpleeghuis)?
Komen in deze procedure onder andere aan de orde:

t 
""n 

medisch onderzoek volgens protocol

Ú ."n checklist die voor ontslag met de ouders doorgenomen moet worden?

Ú ¿. benodigde hulpmiddelen

D ¿" activiteiten die verricht moeten worden, zoals het maken van een afspraak met de
polikliniek

Ú n.t regelen van vervoer, de verantwoordelijkheden bij transport

D ¿" activiteiten die verricht moeten worden binnen het ziekenhuis en de wijze van
i nform ati e- overdrach t ?

C ¿" wijze en termijn van rapportage?



Ouderbegeleiding

29. Zijn er afspraken omtrent de opvang en begeleiding van de ouders of de wettelijke
verzorgers tijdens opname en verblijf van een baby?

fl It een onderdeel van deze afspraken dat de ouders c.q. wettelijke verzorgers toegang
hebben tot de baby

D go" ander bezoek is geregeld

Ú nrym tevens uit deze afspraken dat aandacht besteed is aan het omgaan met conflicten?

30. Is het beleid inzake ouder- en familieparticipatie bij alle medewerkers bekend?

31. Worden de ouders c.q. wettelijke verzorgers van de baby geinformeerd over het
verblijf op de afdeling Neonatologie (onder andere de afdelingsregels ten aanzien van
bezoek) en over de toestand van de baby?

J Zii"verantwoordelijkheden en bevoegdheden inzake het informeren vastgelegd?

32. Zijn in een procedure de verwerving, de aanmaak, wijziging en het beheer van het
voorlichtingsmateriaal voor ouders c.q. wettelijke verzorgers beschreven?

33. Zijn in een procedure werkwijze, verantwoordelijkheden en bevoegdheden
omschreven bij het overlijden van een patiënt?

D Ko-"n in dezeprocedure ook stervensbegeleiding, obductie, e.d. aan de orde?

t Uo" is de procedure bij staken/niet aanvangen van een behandeling?



Vastleggen en archivering van gegevens

34.Ziin de werkwijze en bevoegdheden met betrekking tot het vastleggen van gegevens
in een procedure omschreven?
Worden in deze procedure minimaal aangegeven:

D weke gegevens, wanneer, door wie en op welke wijze vastgelegd moeten worden?

Ú ¿" wijze waarop zorg gedragen wordt voor de overdraagbaarheid van de gegevens?

Ú *uu. de verschillende gegevens vastgelegd worden?

D wie de vastgelegde gegevens mag inzien?

35. Geschiedt de archivering volgens een procedure waarin staat:

C ¿. plaats waar de verschillende gegevens bewaard worden?

D ¿" bewaartermijn van de verschillende gegevens?

D ¿" wijze van opslag of vernietiging bij het overschrijden van de bewaartermijn?

D O" opslagcondities?

D wie de gearchiveerde gegevens mag inzien?

Binnen het planningsbesluit is evaluatie van de zorg door registratie en follow-up
aangewezen.

36. Vindt er momenteel registratie van neonatologische patiënten plaats en wie is
hiervoor verantwoordelijk?

D in de LNR

D in eigen systeem

[l in art 18 enquete

fl anders nl

Ú h.l"-ual geen registratie
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37. Is er een Jaarverslag van de neonatologische afdeling?

J ¡u, upurt

J ju, als onderdeel opgenomen in het volgende jaarverslag

fl n."

38. Vindt er gestructureerde follow-up van IC patiënten plaats en hoe lang

0 indi.utie......

Ll duur.........

ll



39. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt , zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aantal
neonatale IC'plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van uvy
eigen populatie?

fl uitbreiden, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

fl uitbreiden, wanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

fl gelijk blijven

D verminderen, tenzijhiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

40. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt, zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aantal
neonatale IC-plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van
elders?

Ú uitbreiden, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

Ú uitbreiden, wanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

D gehjk blijven

D verminderen, tenzij hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

l2



41. Welke voorzieningen acht u noodzakelijk om deze veranderingen mogelijk te
maken?

42. l¡ls de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt , zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan dat het beleid
t.a.v. transporten in uw ziekenhuis zal veranderen?

D ¿un zullen wij vaker/even vaak/minder vaak verwijzen

D ¿un zullen wij vaker/even vaak/minder vaak verwijzingen krijgen

43. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt rzodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan problemen ten
aanzien van overplaatsingsmogelijkheden?

fl in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden bij het overplaatsen van onze patienten
naar een NICU

D in dat geval zullen wrj moeilijkheden ondervinden bij het overplaatsen van onze patienten
naar andere algemene ziekenhuizen in de regio

[l in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat NICU's hun patiënten sneller
naar ons zullen overplaatsen

D in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat andere algemene ziekenhuizen
in de regio hun IC-patienten naar onze kliniek zullen overplaatsen

Ú in dat geval stellen wij het zeet opprijs als NICU's hun patiënten sneller naar ons zullen
overplaatsen

[J in dat geval stellen wij het zeer opprijs als andere algemene ziekenhuizen hun patiënten
naar ons zullen overplaatsen

t weet niet
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Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad voor:

Financieel-economisch beheer

Inkomsten

L. Is er in uw ziekenhuis een financieel overzicht met betrekking tot de neonatologie?

1 jueen kopie wordt u voor ons gesprek toegestuurd

J ju,een kopie wordt tijdens het gesprek ter beschikking gesteld

D dleen tijdens het gesprek ter inzage

l-l nee

2. In het planningsbesluit neonatale intensive care van 1993 werd aan 10 centra een artikel
l8-vergunning toegekend voor het uitoefenen van neonatale IC. In het kader hiervan is
extra financiering voor deze centra voorzien. Hoe is in uw centrum de financiering van
de neonatale zorg geregeld (bijvoorbeeld toekenning art 18, zorgverzekeraars en
budgetafspraken)?

t tarieven

D lc hrieven

J un l8 toekenning

t consulten/verrichtingen



Uitgaven

3' Ziin er in verband met de neonatologie ook extra voorzieningen voor de obstetrie
noodzakelijk en hoe wordt hierin voorzien?

D tarieven

D rc tarieven

J m 18 toekenning

fl consulten/verrichtingen

4, Hoe zijn de directe kosten voor de afdeling neonatologie

D personeel.

C consulenten

D laboratoria

D overige diensten

t g"n""r-iddelen

t verpleegmaterialen

[l linnengoed

t voeding

t upprutuur< fl 1.000

t upp.utuur>fl 1.000

Ú apparatuur>fl 100.000

t ambulancevervoer



5. Hoe is in uw ziekenhuis toerekening van overheadkosten geregeld en welke kosten
.hiervan komen in het budget van de neonatologie terecht?

D administratie

Ú k".rrk"n

fl ruimte

D schoonmaak

[l witte kleding

6. Hoe wordt de poliklinische follow-up geflrnancierd?





Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad voor:

hoofdverpleegkundige

Voor een groot deel van de hieronder genoemde onderwerpen wordt informatie gewonnen uit
de mee gestuurde vragenlijst, die al doo¡ het afdelingshoofd of de chef de clinique is in_eevuld.

Daarnaast komen de rneeste onderwerpen ter sprake tijdens de gesprekken met ve¡schillende
medewerkers zoals ook uit de voor hen mee gestuurde interview leidraad blijkt.

1. Wat Ís vastgelegd over de formele verhoudingen, bevoegdheden,
verantwoordelijkheden bij

fl ¿. verhoudingen tussen de medewerkers van de afdeling onderling?

Ú ¿. relatie van de afdeling met andere diensten/afdelingen binnen het ziekenhuis?

Ú a. relatie van de afdeling met derden buiten het ziekenhuis?

o huisartsen/verloskundigen 
c). verwljzendeziekenhuizen

o (top)referentieziekenhuizen

2. Is de overlegstructuur binnen de afdeling omschreven?

fl t daarbij aangegeven het doel, de aard, de samenstelling, de frequentie, de duur van het
overleg

J ni"er van het overleg verslagen (c.q. notulen, besluiten lijsten) beschikbaar waaruit blijkt
dat de medewerkers deelgenomen en bijgedragen hebben aan het overleg?

J Ziindeze verslagen bekend bij de medewerkers van de afdeling



3. Is beschreven bij welk regulier overleg binnen het ziekenhuis medewerkers van de
afdeling zijn betrokken?

4. Is de afdeling neonatologie geintegreerd in de afdeling kindergeneeskunde of is het
een aparte afdeling?

5. Ziinmet betrekking tot het aantal op de afdeling werkzame personen criteria
vastgelegd?

fl plaatsen ICIHC/IvIC

Ú verpleegkundigen patientenzorg/ overhead./ anders

D medisch

6- Is er sprake Yan een voldoende medische en verpleegkundige bezetting gedurende 24
uur?

7. Zijn er maatregelen genomen en vastgelegd ten aanzien van:

f] ¿" bereikbaarheid van de afdeling, leidinggevende(n), medewerkers enlof behandelaars?

Ú ¿. vervanging van leidinggevende(n), medewerkers en/of behandelaars?



8. Hoe is de tijd voor de verschillende medewerkers van de afdeling neonatologie
ongeveer verdeeld over de volgende werkzaamheden (in procenten of uren per week)

neon verpl alg verpl anders

D kUnische patientenzorg

D poliklinische patientenzorg

D patientgebonden overleg

J organisatorisch overleg

Ú onderzoek

t onderwijs geven

D onderwijs/scholing ontvangen

9. Is er een procedure voor het vaststellen van en voorzien in de (toekomstige) behoefte
aan scholing/opleiding van medewerkers van de afdeling?

[l opt"iaingsplan?

D Vurt aantal opleidingsdagen?

10. Heeft de afdeling Neonatologie aangegeven welke eisen gesteld worden aan ligging,
constructie en omvang van de afdeling?

[J Conform n orïnen c ol le ge ZH v o or zien in genlmeer/mi n der

11. Bevindt de afdeling Neonatologie zich in de nabijheid van de afdeling Verloskunde?
Is de afdeling Neonatologie daar vandaan goed bereikbaar?



12. Is in een overzicht vastgelegd welke apparatuur de afdeling Neonatologie
beschikbaar heeft?

Ú G"bur*erd op pl anningsbesluit/meer/minder

D vervanging

L3. Wordt het functioneren van de apparatuur gecontroleerd met behulp van daartoe
opgestelde controlelijsten?
Worden de resultaten van deze controles geregistreerd?



Opname

14.Is in een procedure het accepteren van een patiënt omschreven?
Worden hierbij onder andere aangegeven de bevoegdheden en de factoren waarvan
het accepteren afhankelijk is?

D weke patienten

D plaatsgebrek

D behandelingsmogelijkheden

15. Is in criteria vastgelegd \ilanneer er sprake is van intensieve, high- of medium care?

Ú weke criteria

16. Ziin in een procedure de werkwijze en bevoegdheden bij het gereedmaken van en de
controle van de reanimatiekamer en -tafel omschreven?
Is hierin aangegeven:

D ¿" frequentie van de controle?

Ú doo. wie uitgevoerd?

D *unn."r uitgevoerd, bijvoorbeeld na ieder gebruik?

I tt er een checklist waarin onder andere omschreven wordt welke apparatuur en
geneesmiddelen klaar gezet en gecontroleerd moeten worden ?



17. Geschiedt het opnemen van de patiënt volgens een procedure?
Is in deze procedure onder meer vastgelegd:

D uun wie de opname gemeld moet worden?

D doo. wie de melding moet geschieden?

D welke mondelinge en schriftelijke informatie overgedragen moet worden (onder andere de
status van de moeder)?

D ¿" werkwijze bij de opname?

18. Is het gereedmaken van de behandelunit op de afdeling in een checklist vastgelegd?

19. Wordt de verpleegkundige vanuit de verlos- en reanimatiekamer geinformeerd over
onder

Ú ¿. aanvullende benodigde apparatuur op de (couveuse)afdeling?

Ú ¿" instelling van de apparatuur?

fl n"t te verwachten tijdstip waarop de patiënt wordt overgebracht van de verlos- of
reanimatiekamer?

20. Ziin de werkwijze en bevoegdheden bij het klaarzetten van de apparatuur op de
afdeling Neonatologie beschreven?

J Zi¡"het instellen en de bediening van apparatuur omschreven in de vorm van instructies?

J Zilndeze instructies een onderdeel van een gebruikershandleiding die bij de apparatuur
hoort?

J Zl¡nde instructies op de afdeling Neonatologie aanwezig?

J Zl¡n de bevoegdheden met betrekking tot de bediening van de apparatuur vastgelegd?



21. Ziin een behandelprotocol en/of verpleegplan per patiëntcategorie beschikbaar?
Is hiervan kennis genomen?

t Worden deze protocollen in de praktijk gebruikt?

22.Is er een procedure rond het aanvragen van onderzoek door andere afdelingen?
Zijn afspraken vastgelegd over:

D ¿" wijzevan aanvragen en wie bevoegd is?

D ¿. autorisatie van het aanvraagformulier?

D ¿. spoedaanvragen?

23. Ziin de afnametechniek voor biochemische bewaking (onder meer de bloedgassen,
hemoglobine en glucose) en bacteriologisch onderzoek beschreven?
Is daarbij ook aandacht besteed aan de behandeling van monsters?

24. Worden op de afdeling bepalingen verricht?

D Ir het doen van dezebepalingen in protocollen omschreven?

J Zt¡" referenties beschikbaar?

25. Ziin voor het uitvoeren van de behandeling (onder meer het instellen van
apparatuur bij het overnemen van functies, het toedienen yan geneesmiddelen,
voeding en infusie) afspraken vastgelegd en geparafeerd door de verantwoordelijke
beroepsbeoefenaar?



26.Ziin voor het doen van bepaalde ingrepen (bijvoorbeeld het inbrengen van
lijnen/sonde/infuus) protocollen opgesteld, waarin onder meer aandacht is besteed
aan:

[l ¿" verantwoordelijkheden ?

fl ¿" werkwijze/ de te gebruiken materialen?

D ¿" pijnbestrijding?

27 . V{ ordt de behandeling geevalueerd?

D Geschiedt de evaluatie van de behandeting in multidisciplinair overleg tussen de
hoofdbehandelaar, medebehandela(a)r(en), verpleegkundigen en paramedici?

J Zii"de frequentie en samenstelling van patiëntenbesprekingen vastgelegd?

D tijdens opname

t Ut¡ overlijden

D follo*-up

Overdracht en ontslag

28. Ziin de patiëntengegevens in overzichtelijke vorm beschikbaar op momenten van
evaluatie en bijstelling (onder andere in de patiëntenbespreking)?

29.Staat in een procedure de overdracht beschreven:

fl U¡ pauzeen bij einde dienst?

Ú uun de (eerste) verantwoordehjkheid voor een patiënt?

D uun een patient naar een andere afdeling (zowel bij spoed als normaal)?



30. Bestaan er criteria die aangeven wanneer de patiënt ontslagen kan worden?



31. Is een procedure beschreven bij ontslag naar huis en/ofoverplaatsing naar een
andere afdeling of andere instelling (bijvoorbeeld een ander ziekenhuis of een
verpleeghuis)?
Komen in deze procedure onder andere aan de orde:

fl ."n medisch onderzoek volgens protocol

fl ,"n checklist die voor ontslag met de ouders doorgenomen moet worden?

Ú ¿" benodigde hulpmiddelen

D ¿" activiteiten die verricht moeten worden, zoals het maken van een afspraak met de

polikliniek

C n"t regelen van vervoe¡, de verantwoordelijkheden bij transport

Ú ¿. activiteiten die verricht moeten worden binnen het ziekenhuis en de wijze van
informatie -ove¡dracht ?

Í A" wijzeen termijn van rapportage?

Ouderbegeleiding

32. Zijn er afspraken omtrent de opvang en begeleiding van de ouders of de wettelijke
verzorgers tijdens opname en verblijf van een baby?

D t een onderdeel van deze afspraken dat de ouders c.q. wettelijke verzorgers toegang
hebben tot de baby

[l Ho" ander bezoek is geregeld

D nryn tevens uit deze afspraken dat aandacht besteed is aan het omgaan met conflicten?

33. Is het beleid inzake ouder- en familieparticipatie bij alle medewerkers bekend?

34. Worden de ouders c.q. wettelijke verzorgers van de baby geinformeerd over het
verblijf op de afdeling Neonatologie (onder andere de afdelingsregels ten aanzien van
bezoek) en over de toestand van de baby?

t Zllrverantwoordelijkheden en bevoegdheden inzake het informeren vastgelegd?

l0



35. Ziin in een procedure de verwerving, de aanmaak, wijziging en het beheer van het
voorlichtingsmateriaal voor ouders c.q. wettelijke verzorgers beschreven?

36. Ziin in een procedure werkwijze, verantwoordetijkheden en bevoegdheden
omschreven bij het overlijden van een patiënt?

D Ko*"n in deze procedure ook stervensbegeleiding, obductie, e.d. aan de orde?

t Ho" is de procedure bij staken/niet aanvangen van een behandeling?
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Vastleggen en archivering van gegevens

37, Ziin de werkwÍjze en bevoegdheden met betrekking tot het vastleggen van gegevens
in een procedure omschreven?
Worden in deze procedure minimaal aangegeven:

D welke gegevens, wanneer, door wie en op welke wijze vastgelegd moeten worden?

Ú L er een standaard score (TISS, KID oid)

D ¿. wijze waarop zorg gedragen wordt voor de overdraagbaarheid van de gegevens?

1 *uu, de verschillende gegevens vastgelegd worden?

Ú wie de vastgelegde gegevens mag inzien?

38. Geschiedt de archivering volgens een procedure waarin staat:

C ¿. plaats waar de verschillende gegevens bewaard worden?

D ¿. bewaartermijn van de verschillende gegevens?

fl ¿. wijzevan opslag of vernietiging bij het overschrijden van de bewaartermijn?

D ¿. opslagcondities?

D wie de gearchiveerde gegevens mag inzien?

39. Vindt er gestructureerde follow-up van IC patienten plaats en hoe lang

[l indicatie......

D duu,

I2



Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad voor:

gynaecoloog

1. Hoeveel bevallingen vinden per jaar plaats in uw ziekenhuis?

D eerste hjn .............

D tweede lUn .............

2. Hoeveel van deze bevallingen betreft dat een primair 'eigen'populatie?

Ú ......... Vo primair eigen populatie of verwezen door eerste lijn eigen regio

[J ......... Vo primair (voor zwangerschap) verwezen voor obstetrisch probleem

Ú ......... Vo verwezen door ander ziekenhuis eigen regio tijdens zwangerschap

tl ......... Vo vèÍwèzèn door ander ziekenhuis eigen regio tijdens/kort voor bevalling

tl ......... Vo vèrwezen door ziekenhuis andere regio tijdens zwangerschap

D ......... Vo vèlwezan door ziekenhuis andere regio tijdenslkort voor bevalling

3. In het planningsbesluit neonatale intensive care van 1993 werd aan 10 centra een artikel
l8-vergunning toegekend voor het uitoefenen van neonatale IC. In afwachting van
verdere capaciteitsuitbreiding van de aangewezen centrazov echter tijdelijk de
toepassing van neonatale IC ook door de niet aangewezen ziekenhuizen vervuld mogen
worden, mits zij konden aantonen dat er onvoldoende verwijsmogelijkheden bestonden
voor de tot dusver door hen behandelde IC-patiënten. Heeft uw kliniek destijds een
vergunning aangevraagd voor (tijdelijke) continuering van de toepassing van neonatale
IC?

J iu,wij hebben ....IC-plaatsen aangevraagd.

D n".

[l n.u.t. wij hebben reeds een vergunning



4. zo ja, voor hoeveel IC-plaatsen heeft u een (tijdelijke) vergunning gekregen?

D *tj hebben toesremming gekregen voor.... IC-plaatsen.

D n.u.t.

5. Hoevaak was in verband hiermee naar schatting ook een IC-behandeling van de moeder
noodzakeltik? ............. Heeft de aanwijzing tot neonatale IC effect op ã" noodzakelijke
voorzieningen van verloskamer en kraamafdeling inclusief personele voorzieningen?

6. Hoe wordt in de eventueel noodzakelijke extra ruimte en middelen voorzien?

7. Plaatst u bij een dreigende noodzaak tot intensieve behandeling van het kind de moeder
voor de partus over naar een (ander) centrum met neonatale IC voorzieningen?

D Ut¡ een zwangerschapsdu ur <32weken, indien > ..........wk

[l alleen bij een zwangerschapsduur <30 weken, indien ...........wk

D q andere IC indicaties nI..........

Ú alìeen bij plaatsgebrek op eigen kinderafdeling

D alleen bij specifieke indicaties nI............

8. Hoe is de samenwerking binnen uw regio?



Overleg Neonatologie, Bereikbaarheid kinderartsen

9. Is er overleg met de kinderartsen van de afdeting neonatologie over

D opgrnomen patienten

[l pofiklinische patienten

Ú u.ut" situaties

10. Is er sprake van een regelmatige perinatale overlegsituatie?

t ju,er is eenmaal per dagen perinataal overleg

D .r is geen vast overleg, maar wel op indicatie

0 ,o-,
t n""

11. Wordt een kinderarts/neonatoloog betrokken bij beslissingen omtrend

Ú behan¿eling tijdens de zwangerschap

f behandeling tijdens de partus

fl behan¿eling post partum (oa ivm borstvoeding)

. L2. Kan een24 uurs dienstverlening door voldoende op het gebied van de neonatologie
deskundige en ervaren medici, adequaat opgeleide verpleegkundigen en overig
personeel gewaarborgd worden?

fJiu
fl n." slechts .........uur/dag



13. Is er een kinderarts/neonatoloog/felloØassistent aanwezig bij de partus? Graag juiste
antwoord aankruisen en juiste aanwezige persoon omcirkelen.

* nii een partus prematurus vanaf ............ weken tot .................weken

D kinderarts

[l neonatoloog

ú f.llo*

Ú assistent

fl neonatologie verpleegkundige

D verpleegkundige

* bij een partas prematuris alleen bij foetale nood vanaf ............ weken tot .................weken

D kinderarts

D n"on"toloog

ú f"ilo*

[l assistent

fl n"on"tologie verpleegkundige

[l verpleegkundige

* bü een sectio op kinderlijke indicøtie?

Ú n."

[l alleen bij foetale nood kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

J ju,kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

en vanaf weken kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

* bij een sectio op moederlijke indicatie?

t n""

Ú alleen bij foetale nood kinde rarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

J ju,kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig



* bij een lorceps of vacuumextrøctie?

t n".

t n."

D alleen bij foetale nood kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

*

ja, kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig vanaf ......... weken

en vanaf weken kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

bij foetale nood?

Ú dleen bij foetale nood kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

J ju,kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig vanaf ......... weken

en vanaf weken kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

* bij een meerlingzwangerschap?

fl n..

[l alleen bij foetale nood kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

J ju,kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezigvanaf ......... weken

fl 
"n 

vanaf weken kinderarts / neonatoloog / fellow / assistent aanwezig

* anders? nI.

14. Als er onverwachte complicaties bij het kind optreden tijdens / na de bevalling, hoe snel
is er dan een kinderarts ter plaatse?

15. Worden kinderen onder een bepaalde zwangerschapsduur in uw kliniek primair
geintubeerd?

D nee, nooit

t ju, vanaf weken



16. Wat zijn binnen uw kliniek de indicaties voor opname op de neonatale IC?

17. Is er tijdens opname van het kind op de afdeling neonatologie nog overleg over beleid en
behandeling bij het kind?

J zohngde moeder is opgenomen

fl als de moeder naar huis is

18. Krijgt u bericht vvanneer het kind wordt ontslagen of overgeplaatst?

19. Als er een beslissing moet worden genomen omtrent voortzetten of stoppen van de
behandeling, bent u daarbij dan betrokken? Er wordt niet gevraagd in welke gevallen
dergelijke beslissingen genomen (moeten) worden, maar slechts hoe de procedure
verloopt.

Ú in acute gevallen

[l Ut¡ een kind dat al enige tijd opgenomen is



20. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervaltrzodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aantal neonatale
IC-plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van uw eigen
populatie?

Ú uitbreiden, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

D uitbreiden, \ryanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgvevekeraars
gemaakt kunnen worden

D gelijk blijven

D verminderen, tenzijhiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars gemaakt
kunnen worden

2L. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt,zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, denkt u dat het aantal neonatale
IC-plaatsen in uw ziekenhuis dan moet veranderen voor kinderen van elders?

Ú uitbreiden, ook wanneer het ziekenhuis hierin zou moeten investeren

D uitbreiden, wanneer hiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars
gemaakt kunnen worden

f gehjk blijven

Ú verminderen, tenzijhiervoor sluitende budgettaire afspraken met de zorgverzekeraars gemaakt
kunnen worden

22. Welke voorzieningen acht u noodzakelijk om deze veranderingen mogelijk te maken?

23. Als de artikel L8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt, zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan dat het beleid tav
antenatale transporten in uw ziekenhuis zal veranderen?

D ¿un zullen wij vaker/even vaak/minder vaak antenataal verwijzen

D ¿un zullen wij vaker/even vaak/minder vaak antenatale verwijzingen krijgen



24. Als de artikel l8-vergunning voor het uitoefenen van neonatale IC vervalt,zodat
uitoefening van neonatale IC niet langer verboden is, verwacht u dan problemen ten
aanzien van overplaatsingsmogelijkheden?

D in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden bij het overplaatsen van onze patienren
naar een NICU

D in dat geval zullen wij moeihjkheden ondervinden brj het overplaatsen van onze patienren
naar andere algemene ziekenhuizen in de regio

t in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat NICU's hun patienten sneller naar
ons zullen overplaatsen

[l in dat geval zullen wij moeilijkheden ondervinden doordat andere algemene ziekenhuizen in
de regio hun lC-patienten naar onze kliniek zullen overplaatsen

fl in dat geval stellen wij het zeer op prijs als NICU's hun patienten sneller naar ons zullen
overplaatsen

D in dat geval stellen wij het zeer opprijs als andere algemene ziekenhuizen hun patienten naar
ons zullen overplaatsen

weet niet



EVALUATIE ARTIKEL 18 NEONATALE INTENSIVE CARE

VRAGENLIJST IC- BEHANDELING EN FACILITEITEN
ten behoeve van: 

;lålffi,läT"
verpleegkundige

1. prematuur 25 weken

zwangere poliklinisch al gehoord?

Opname wanneer overleg

verloskamer 25 *3 (2L00 uur)wie belt wie
wat doe je, aan wie meldt je

controle reanimatietafel

is er plaats (wie beslist)

achterwacht? Wanneer/welke indicaties

partus wat doe je

prim intubatie? Wie assisteert?
Wie helpt als niet lukt

IPPV druk Oz

manometer?

Infuus

warmte

vervoer naar afdeling

wie praat met ouders?

Afdeling staat klaar?

Nog iets bijzonders?



Kind is inmiddels stabiel op de afdeling
wie past op
gaat achterwacht naar huis

's nachts probleem met wie overleg je, wanneer bel je achterwacht

gaat verder goed wat zijn routine controles (Ro, echo, kinderneuroloog)

wie praat met ouders?

na 6 weken beademing stop, kind stabiel
wanneer HC, MC, ander ziekenhuis?

Consulten? (oogarts)

overplaatsing naar ander ziekenhuis wie overlegt met anzi?

' IVie brengt weg?

'Wat gaat er aan informatie mee?

Poli-afspraak wanneer?

Afspraak oogarts? Afspraak echo?

Ontslag naar huis Wie overlegt met ouders?

Vy'at voor instructies? (voeding, vitamines, medicatie, hantering, bezoek,
mogelijkheden verlengde kraamzorg, wie bellen bij problemen, CB afspraak)

Wie krijgt informatie? (HA, WV, CB, anders)

Poli-afspraak wanneer?

Oogarts?



2. à terme, onverwachte asfyxie

verloskamer (16.00 uur) wie belt wie
wat doe je, aan wie meldt je

intubatie/ìvl+B?

IPPV druk

manometer?

Infuus

warmte

achterwacht?

vervoer naar afdeling

wanneer aniveer je? Wie heeft er intussen wat gedaan?

staat reanimatietafel klaar?

Wie assisteert?
V/ie helpt als niet lukt

02

is er plaats (wie beslist)

wie praat met ouders?

afdeling staat klaar?

nog iets bijzonders?

wat wilje controleren (rontgen, echo, kinderneuroloog)

Kind krijgt convulsies:

met wie overleg je,

wat onderzoek je;

wat is je behandelplan

wie praat met ouders?



3. Worden kinderen onder een bepaalde zwangerschapsduur in uw kliniek primair
geintubeerd?

D nee, nooit

I ju,vanaf weken

4. Worden de volgende behandelingen gebruikt en wat zijn de indicaties?

IPPV

CPAP

jalnee indicaties?

ja / nee indicaties?

High Frequency beademing ja / nee indicaties?

Surfactant ja / nee indicaties?

Beademing met NO ja / nee indicaties?

Liquid ventilation ja / nee indicaties?



5. Wat verstaat u onder de volgende ziektebeelden, hoe worden ze ingedeeld (op welke
gronden) en wat is uw therapeutisch beleid?

bronchopulmonale dysplasie (o.a. vochtrestrictie, extra calorieen, dexamethason, wanneer.
doseringsschema)

persisterende ductus Botalli (o.a. indicaties voor indomethacine, hoe hoog en hoe vaak
gedoseerd, wanneer chirurgische ligatie)

ernstige perinatale asfyxie (o.a. vocht en voedingsbeleid, toediening mannitol, anticonvulsiva,
standaard ECHO, ECG, CK-bepaling)

convulsies (o.a. aanvullend onderzoek en medicamenteuze therapie incl. dosering)

NEC (o.a. aanvullend onderzoek en voedingsbeleid, wanneer doorverwijzing)

hypotensie (o.a. welke grenzen worden er gehanteerd en zijn deze verschillend bij de
verschi llende gestatieduren)

(posthemorrhagische) hydrocephalus (o.a. aanvullend onderzoek en criteria voor drainage)

ductus afhankelijk corvitium (o.a. aanvullend onderzoek, prostaglandines)





Evaluatie Artikel 18 Neonatale Intensive Care

Interview leidraad voor!

chef de clinique
arts-assistent
verpleegkundige

1. Aan de hand van2 gefingeerde patiënten wordt het hele proces van opname tot
ontslag doorlopen. Hierbij komt oa aan de orde op welk tijdstip artsen en verpleging
worden geinformeerd over te verwachten problemen, wie beslist over opname, wie
verantwoordelijk is voor klaarmaken reanimatiekamer enzovoort. Het is de
bedoeling de gebruikelijke gang van zaken in kaart te brengen zoals die wordt
ervaren door vertegenwoordigers van de verschillende disciplines.

2. Is er in uw afdeling een protocol dat aangeeft bij welke indicaties er sprake is van
ICIHC behandeling. Kunnen lC-kinderen op een HC plaats worden verpleegd en
omgekeerd. Is dit afhankelijk van de (medÍsche en/of verpleegkundige) bezetting?

3. Tijdens het gesprek worden korte vragen voorgelegd met betrekking tot enkele
specifieke ziektebeelden. Hierbij komt ter sprake in hoeverre er een
behandelingsprotocol is en of dit altijd of in speciale gevallen gevolgd wordt.

4. Als er een beslissing moet worden genomen omtrent voortzetten of stoppen van de
behandeling, bent u daarbij dan betrokken? Er wordt niet gevraagd in welke
gevallen dergelijke beslissingen genomen (moeten) worden, maar slechts hoe de
procedure verloopt.

Í in acute gevallen

fl Ut een kind dat al enige tijd opgenomen is



5. Als een kind wordt overgeplaatst/terugverwezen naar een ander ziekenhuis vindt
dan over het algemeen begeleid terugtransport plaats?

D wie begeleidt het kind en zijn ouders

[l ir n.t beleid bij terugverwijzing anders dan bij primair eigen patiënren?

t it n"t beleid bij terugverwijzing/overplaatsing aftrankelijk van her onrvangende ziekenhuis

D it h.t beleid bij terugve rwijzingloverplaatsing aftrankelijk van de drukte/personele
bezetting van uw afdeling?

6. Wat is het beleid ten aanzien van afspraken voor poliklinische nazorg en follow-up?
Welke kinderen krijgen een afspraak, op welke termijn en wie maaki de afspraak? Is
dit aftrankelijk van ontslag naar huis of overplaatsing naar een andere afdeling of
ander ziekenhuis?

7. Begeleiding ouders.

J ziinouders (indien mogelijk) al voor de geboorte op de afdeling bekend

t H.bb"n ouders contact met een vaste arts, ve¡pleegkundige, maatschappelijk werkende

D r,o" vaak komen ouders, broertjes en zusjes, anderen op de afdeling

Ú wordt de moeder overgeplaatst naar de kraamafdeling als zij elders is bevallen

D i, .. een mogelijkheid ror inslapen

Ú i, ,, hulp bij praktische problemen (reistijd/financien/opvang andere kinderen)

8. Hoeveel kinderen zijn de afgelopen week ontslagen? Hoe was bij hen de gang van
zaken t.a.v.

D voorbereiding ouders

fl ontslag bericht aan huisarts

fl bericht aan CB/wijkverpleegkundige

D overleg met thuiszorg

fJ afspraak polikliniek



9. Hoe is uw tijd ongeveer verdeeld over de volgende werkzaamheden

C klinisctre patiëntenzorg

D poliklinische patiëntenzorg

D patientgebonden overleg

fl organisatorisch overleg

fl onderzoek

fl onderwijs (geven)

Ú onderwijs, nascholing (ontvangen)

10. Hoeveel collega's van dezelfde discipline hebt u en hoe is gemiddeld voor hen de
tijdsverdeling? klinische patiëntenzorg

D aantal

D poliklinische patiëntenzorg

t patientgebonden overleg

t organisatorisch overleg

[l onderzoek

D onderwijs (geven)

fl onderwijs, nascholing (ontvangen)

11. Hoeveel tijd besteed u per jaar aan na- of bijscholing? Krijgt u hiervoor compensatie
in tijd en/of geld?
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