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HIN Hoofd Informatie geneeskundige zorg

HiX Healthcare Information eXchange
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Inleiding

Met als doel de patiéntveiligheid en (regionale) zorgcontinuiteit zo goed mogelijk te waarborgen bij
een (gedeeltelijke) evacuatiel, biedt de leidraad evacuatie ziekenhuizen de ziekenhuizen in de regio
Zuidwest-Nederland handvatten ter voorbereiding op een evacuatie. De leidraad is voor iedereen die
betrokken is of betrokken kan raken bij een evacuatie, zowel op uitvoerend, coérdinerend/regisserend
als bestuurlijk niveau. Door het beschrijven van een werkwijze voor het inrichten, voorbereiden en
uitvoeren van een evacuatie, draagt de leidraad bij aan gemeenschappelijke uitgangspunten en een
uniforme werkwijze bij een evacuatie. De leidraad gebruikt algemene termen, waarbij het aan het
individuele ziekenhuis is deze te vertalen naar de eigen situatie, met een daarbij passend eigen
evacuatie-/ontruimingsplan. Evenzo gaat de leidraad uit van de reguliere werkwijzen tijdens
kantooruren. Echter, buiten kantooruren kunnen de werkwijzen afwijken. Ook dit kan worden
geconcretiseerd in het individuele evacuatie-/ontruimingsplan van het ziekenhuis.

Belang van samenwerking en afstemming

Een evacuatie kan je zien als een crisis in een crisis. Vanwege de grote impact van een evacuatie (voor
zowel het te evacueren ziekenhuis als de ontvangende ziekenhuizen) is het essentieel om de opvang
van een (grote) stroom patiénten binnen de zorgketen af te stemmen. Goede samenwerkingsafspraken
vooraf zijn leidend en helpend in het viot laten verlopen van een evacuatie van een ziekenhuis. Daarbij
is informatiedeling een essentieel aandachtspunt om te komen tot optimale afstemming.2 Hoewel het
de voorkeur heeft maximale verantwoordelijkheid bij het ziekenhuis te houden, is elke situatie uniek
en daarmee medebepalend in wie de regie heeft. Zo ligt de regie bij evacuatie in niet-acute situaties
veelal bij het te evacueren ziekenhuis, terwijl het in acute situaties soms nodig is als Veiligheidsregio de

regie over te nemen. Samenwerking en afstemming gedurende de crisis blijft daarbij essentieel.

Doorontwikkeling

Hoewel we in deze leidraad de (gedeeltelijke) evacuatie als een zelfstandig crisisproces van één

ziekenhuis zien, realiseren we ons dat in de praktijk bij een calamiteit of crisis vaak meerdere interne
processen naast elkaar kunnen lopen (bestuurlijk proces, crisiscommunicatie, etc.), en de processen
van het ziekenhuis naast die van de Veiligheidsregio, het GHOR-bureau en het ROAZ. Dit vraagt naast
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een update van deze leidraad ook om herziening van onder meer het beheersplan van het ROAZ, om
zo meer helderheid te krijgen over taak- en rolverdeling bij instellingsoverstijgende calamiteiten. In
2024 wordt hier samen met de GHOR-bureaus uit de regio Zuidwest-Nederland en het zorgveld vorm
aan gegeven. Als herziening van het beheersplan ROAZ of landelijke ontwikkelingen (bijvoorbeeld
wanneer het LCPS een rol toebedeeld krijgt bij evacuaties) invioed hebben op deze leidraad, wordt de
leidraad hierop aangepast. Daarnaast verkennen we het verbreden van deze leidraad naar een leidraad
voor evacuatie van een zorginstelling (breder dan alleen een ziekenhuis).

Deze leidraad is een geactualiseerde versie van de leidraad evacuatie ziekenhuizen uit 2016, en is
geactualiseerd op basis van opgedane ervaringen, nieuwe inzichten en aanpassingen in de reguliere
dagelijkse werkwijze bij partijen. Naast de ziekenhuizen zelf, is de leidraad ook van toepassing voor alle
in het ziekenhuis gevestigde instellingen (zoals apotheken, huisartsenposten, laboratoria) die gebruik
maken van ruimten, faciliteiten of medewerkers van het ziekenhuis. Aansluiting van deze instellingen

bij het bedrijfsnoodplan van het ziekenhuis is hierbij noodzakelijk.

Het beoefenen van het evacuatieplan is onderdeel van het optimaliseren van de toepasbaarheid van
de leidraad en de daaraan verbonden taak- en rolverdeling bij instellingsoverstijgende calamiteiten.
Hierbij zal speciale aandacht zijn voor rol- en taakverdeling bij verschillende scenario's (zoals
gedeeltelijk, geheel, niet-acuut en acuut) voor een evacuatie.

De leidraad is in de periode augustus 2023 tot oktober 2024 geactualiseerd door de regionale
werkgroep Herziening leidraad evacuatie ziekenhuizen.

Opbouw leidraad

Deel 1 van de leidraad is de operationele leidraad. Deze gaat in op a) het evacuatieproces, van besluit
tot evacuatie tot inhuizing van patiénten op de ontvangende locatie (hst. 1), b) herstel na evacuatie
(hst. 2) en regionale zorgcontinuiteit (hst. 3). De bijlagen bij deel 1 omvatten taakbeschrijvingen,
formats en informatiekaarten als hulpmiddel bij het evacuatieplan van de eigen instelling.

Deel 2 van de leidraad bevat informatie over verantwoordelijkheden van verschillende crisispartners.
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DEEL 1: Operationele leidraad

Inleiding
Er zijn verschillende situaties mogelijk waarbij wordt besloten tot gedeeltelijke of gehele evacuatie:

= Een calamiteit begint in het ziekenhuis.

= Een calamiteit bevindt zich buiten het ziekenhuis en vormt een direct gevaar voor het
ziekenhuis (bijvoorbeeld: rook-/chemicaliénwolk die richting het ziekenhuis trekt, een
waterleidingbreuk die stagnatie veroorzaakt in watertoevoer naar het ziekenhuis, een
elektriciteitsstoring door kabelbreuk waardoor het ziekenhuis zonder externe aanvoer van
elektriciteit zit of een ransomware-aanval).

Aandachtspunten bij inzetstrategie bestrijding calamiteit

Bij de bestrijding van de calamiteit dient bij de inzetstrategie zo veel mogelijk het volgende te worden
meegenomen:
=  Voorkomen van de evacuatie (vinden van alternatieven). Het GHOR-bureau kan hierin meedenken en
adviseren.
=  Beperken van het aantal te evacueren personen (met extra focus op de bijzondere doelgroepen)
=  Creéren van extra tijd om de evacuatie voor te bereiden en uit te voeren:
o Vertragen uitbreiding effecten incident;
o Vroegtijdig communiceren dat er een risico bestaat dat patiénten weg moeten (extra
voorbereidingstijd)

= Alternatieve (tijdelijke) opvang realiseren (tussentijdse opvang intern)

Ten gevolge van een calamiteit kan het noodzakelijk zijn (delen van) een locatie te sluiten. Patiénten
kunnen dan niet langer in (dat deel van) de locatie blijven. Werkzaamheden/processen worden
stopgezet, de locatie (deels) ontruimd en patiénten zoveel mogelijk intern overgeplaatst.

Er wordt overgegaan tot evacuatie (voor bijzondere patiéntengroepen, bijv. IC-patiénten) als:

= Erintern onvoldoende capaciteit beschikbaar is;
= Hetvoor bepaalde patiénten of patiéntgroepen niet medisch verantwoord is om te blijven;
= De patiéntveiligheid niet (meer) kan worden gewaarborgd.
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1. Evacuatieproces

Het evacuatieproces treedt in werking op het moment dat er vanuit het CBT (Crisisbeleidsteam) of de
hulpverleningsdienst(en) wordt aangegeven dat er (mogelijk) extern moet worden geévacueerd. Als de
kans groot is dat de continuiteit van zorg en patiéntveiligheid met (alleen) een interne verplaatsing niet
kan worden geborgd, wordt zowel intern als extern geéscaleerd en opgeschaald volgens de bestaande
procedures.

Onderscheid geleidelijke, gecontroleerde evacuatie en acute evacuatie

Gecontroleerde evacuatie:

=  Bijeen (dreiging van) uitval van vitale voorzieningen of externe dreiging waardoor de
patiéntveiligheid van (een deel van) de patiénten niet gewaarborgd kan blijven.

= Zal zoveel mogelijk volgens de normaal geldende (interne) procedures en volgens deze leidraad
worden gewerkt. Het ziekenhuis inventariseert zelf (medisch specialisten onderling, onder
aansturing van het centrale codrdinatiepunt ziekenhuis) welk ziekenhuis een te evacueren
patiént kan ontvangen. Het ziekenhuis kan hierbij ondersteuning vragen van collega-
ziekenhuizen, de GHOR en bureau ROAZ.

=  Een patiént vertrekt pas als dit medisch verantwoord is én als adequate verpleegkundige en

medische begeleiding is geregeld.
Acute evacuatie:

= (eendeelvan) de patiénten in het ziekenhuis dienen direct of binnen 4 uur naar een externe locatie
verplaatst te worden i.v.m. een acute gevaarsetting.
=  Groter risico voor veiligheid medewerkers en patiénten.

=  Regie en coordinatie wordt vanuit de Veiligheidsregio strakker georganiseerd. De Meldkamer
Ambulance (MKA) inventariseert beschikbare bedden in de regio.

Het ziekenhuis blijft onder alle omstandigheden — zowel bij een acute als gecontroleerde evacuatie
verantwoordelijk voor adequate zorg. Deze verantwoordelijkheid blijft ook als de
hulpverleningsdiensten het (aanleidende) besluit hebben moeten nemen tot deze evacuatie. De
coordinatie van de inzet van externe hulpverleningsdiensten ligt bij de desbetreffende
hulpverleningsdiensten. Houd hierbij rekening met onderlinge afspraken met betrekking tot
vervoersregelingen, bijv. het convenant RET Rotterdam Rijnmond en mogelijke instellingsspecifieke

afspraken met particuliere vervoersbedrijven.

Processchema 1 geeft de stappen weer om te bepalen of patiénten intern overgeplaatst kunnen
worden of geévacueerd moeten worden en figuur 2 het handelingsperspectief bij evacuatie.
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Figuur 1: Stappenplan interne overplaatsing versus evacuatie

Het onderstaande processchema Figuur 1 geeft het stappenplan weer op het moment dat men besluit tot
overplaatsing van patiénten.

( Verplaatsen patiénten )
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locatie mogelijk?
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Voldoende interne bedden/ ™ —————— 3
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beschikbaar?
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|

Ja

Ja Voldoende interne bedden/
behandelcapaciteit
beschikbaar?

lNee
2

Interne overplaatsing volgens procedure .
. . . Start proces evacuatie
(evt. inclusief personele ondersteuning)

»
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Figuur 2: Handelingsperspectief in koppelvlakken na besluit tot evacuatie door het ziekenhuis 3
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Einde proces

Onderstaand processchema geeft het handelingsperspectief van de verschillende betrokken partners weer.

8 Het processchema is een voorlopige weergave van het handelingsperspectief en wordt naar
aanleiding van nieuwe bevindingen (door bijv. oefeningen in de regio) aangepast en verbeterd.

Ter verduidelijking, de gebruikte afkortingen in dit figuur:

CBT: Crisisbeleidsteam
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1.1 Besluit tot evacuatie en bijbehorende acties

In eerste aanleg ligt het besluit tot evacuatie bij de Raad van Bestuur of directie van het ziekenhuis
(dan wel gemandateerd persoon). Echter, bij acute situaties of dreigingen hebben de hulpdiensten, in
het kader van de openbare orde en openbare veiligheid (gemandateerd vanuit de burgemeester), de
bevoegdheid om tot deze maatregel te besluiten. Aan een opdracht van de politie en brandweer tot
verplaatsing van onveilig naar veilig gebied dient gevolg te worden gegeven.

Afwegingen bij besluit evacuatie

Het besluit tot evacuatie is afhankelijk van een aantal factoren. De volgende vragen kunnen helpen om de
juiste afweging te maken:

= |sde patiéntveiligheid gewaarborgd?

=  Weegt het risico van verplaatsen/ evacueren op tegen de (mogelijk) verwachte of aanwezige risico’s
voor de patiénten?

= Zijn er aanvaardbare alternatieve maatregelen te realiseren zodat de patiéntveiligheid in voldoende
mate kan worden gewaarborgd? (Bijvoorbeeld extern noodstroomaggregaat, intern herschikken,
cliénten/ patiénten vroegtijdig ontslaan of afzeggen opnamen).

= Voor hoe lang kunnen deze maatregelen de patiéntveiligheid waarborgen?

= s erintern tijdig voldoende uitwijkmogelijkheid te creéren binnen een aanvaardbare tijd (gericht op
de doelgroep)?

Het GHOR-bureau kan hierin meedenken en adviseren.

Voorbeeld: Er is fikse brand op een afdeling in het ziekenhuis. Deze afdeling, de afdeling erboven en eronder
worden door de brandweer als onveilig gebied verklaard. De patiénten die hier liggen worden door de
brandweer en BHV horizontaal verplaatst naar de dichtstbijzijnde veilige zone. Op dat moment zijn deze
patiénten voor de brandweer veilig (ondanks de mogelijke afwezigheid van de juiste medische apparatuur en
andere voorzieningen). Het ziekenhuis heeft op dat moment de verdere verantwoordelijkheid voor de
patiént en is verantwoordelijk voor de te nemen vervolgstappen. Hierin kunnen de hulpverleningsdiensten
ondersteunen. Als onvoldoende zichtbaar is dat het ziekenhuis voldoende maatregelen neemt om de
patiéntveiligheid te borgen en er een sterk verhoogde kans blijft op directe schade en/ of overlijden dan kan
de burgemeester/ hulpverleningsdiensten besluiten de regie en co6rdinatie over te nemen. Het ziekenhuis
blijft in dat geval echter eindverantwoordelijk voor de continuiteit van zorg.

Acties bij (dreiging van) een evacuatie:

= Intern crisisorganisatie opschalen.
o Strategisch niveau: Crisisbeleidsteam (CBT) instellen onder leiding van voorzitter CBT.
o Operationeel/tactisch niveau: één of meerdere Operationele Crisisteams instellen. Als
overlegstructuur voor de interne aansturing van de organisatie en externe
afstemming met de GHOR/ Veiligheidsregio.
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= (BT besluit, al dan niet op advies van de hulpverleningsdiensten, of er een (gedeeltelijke)
evacuatie moet plaatsvinden.

= Het besluit tot evacuatie/externe overplaatsing van patiénten wordt tevens besproken in het
CoPl.

= Voorzitter CBT informeert Directeur Publieke Gezondheid (DPG) en stemt af over mogelijke
bestuurlijke dilemma’s en hulpvragen vanuit het CBT.

= Crisiscoordinator warme fase van het te evacueren ziekenhuis neemt contact op met de
contactpersoon van de GHOR om een aankondiging te doen en afspraken te maken.*
o De ACGZ en/of HAC/HIN GHOR houdt gedurende de evacuatie frequent contact met de

crisiscoordinator van het te evacueren ziekenhuis.

o Decrisiscodrdinator beschikt over een helder mandaat of er is sprake van korte lijnen met
de Raad van Bestuur.

= Voorzitter CBT informeert collega-bestuurders van de ziekenhuizen binnen ROAZ Zuidwest

Nederland, bijvoorbeeld via de ‘bestuurders-app’-groep.

o Bestuurders kunnen de sleutelfunctionarissen binnen het eigen ziekenhuis informeren en
aangeven te wachten met actie ondernemen tot nadere instructie vanuit de GHOR en/of
ROAZ.

1.2 Rolverdeling ziekenhuizen en hulpverleningsdiensten

Het is noodzakelijk om zo snel mogelijk een gedeeld beeld te krijgen en onderling (taken en
verantwoordelijkheden) af te stemmen (zie ook bijlage 3 Koppelvlakken tussen ziekenhuis en
veiligheidsregio). (Crisis)communicatie is hierbij een aandachtspunt. Om dit alles in goede banen te
leiden, is het van belang om daarover vooraf werkafspraken te maken en een liaison aan te wijzen.

Onderstaand een globaal overzicht van de belangrijkste rolverdeling:

Ziekenhuis:

= Ontvangt hulpverleningsdiensten in organisatie.

= |sverantwoordelijk voor de cobrdinatie van de interne patiéntenlogistiek en is medisch
eindverantwoordelijk.

= Geeft de prioriteit van overplaatsing® en de voorkeursbestemming aan afhankelijk van de
snelheid waarmee ontruimd moet worden.
o De centraal codrdinator van het ziekenhuis voor de patiéntenlogistiek bepaalt de
uiteindelijke volgorde van uitplaatsing in overleg met de 1e ambulance
= Zorgtdat de patiént voor transport gereed wordt gemaakt.
= De liaison vanuit het ziekenhuis draagt zorg voor de juiste inhoudelijke input in het CoPI (zowel
medisch als technisch).
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De coordinatie en planning van het vervoer naar en opname in de andere ziekenhuizen, vindt
plaats vanuit een centraal coérdinatiepunt vanuit het ziekenhuis (codrdinator
patiéntenlogistiek ziekenhuis), afgestemd met de Taakverantwoordelijke Transport (TVT)
vanuit de MKA en de OvDG van het GHOR-bureau ter plaatse), zie ook figuur 2, pagina 18.

Bij een gecontroleerde evacuatie inventariseert het ziekenhuis zelf (medisch specialisten
onderling, onder aansturing van het centraal coérdinatiepunt ziekenhuis) welk ziekenhuis een
te evacueren patiént kan ontvangen. Het ziekenhuis kan hierbij ondersteuning vragen vanuit
collega-ziekenhuizen, de GHOR en bureau ROAZ (zie Bijl. 6 Contactgegevens GHOR/bureau
ROAZ) .

Meldkamer ambulance (MKA)/ GHOR:

Richt zich op codrdinatie van het vervoer en codrdinatie van de spreiding van patiénten®
(in nauwe samenwerking met het centrale codrdinatiepunt van het ziekenhuis).

Zorgt voor afstemming met de ketenpartners.

Inventariseert bij een acute evacuatie de beddencapaciteit bij SEH’s van omliggende
ziekenhuizen en bepaalt bestemming van te evacueren patiénten (heeft inzicht in bed- en

vervoerscapaciteit in de regio i.v.m. reguliere zorg).

GHOR richt zich, in samenwerking met de gemeenten en ketenpartners, op de

zorgcontinuiteit in de regio.

Veiligheidsregio:

Ondersteunt bij een evacuatie evt. met extra handen

Draagt zorg voor de verkeerscirculatie (buiten het ziekenhuis)

Regelt vervoerscapaciteit (bijv. de Veiligheidsregio Rotterdam-Rijnmond heeft
afspraken met betrekking tot vervoersregelingen door middel van o.a. het
convenant RET Rotterdam Rijnmond)
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1.3 Melding en alarmering hulpdiensten

Na besluitvorming van evacuatie:

=  Vorming CoPI (in geval van GRIP-1)
o De liaison(s) van het ziekenhuis worden in stelling gebracht als contactpersoon voor
het CoPlI.
o Officier van Dienst Geneeskundig (OvDG) sluit aan in CoPl.
= Geen CoPl of OvDG ter plaatse:
o Contact verloopt via crisiscodrdinator ziekenhuis en ACGZ/HAC/HIN van de GHOR.
* Vorming ROT (in geval van GRIP-2)
o Samenwerking tussen CoPl en ROT. ROT is hierin dienstbaar t.o.v. CoPl en adviseert
het gemeentelijk beleidsteam.
= RvB of directie informeert Directeur Publieke Gezondheid (DPG)/operationeel Directeur
Publieke Gezondheid (ODPG).
= Overlegmomenten tussen CoPl en het CBT in het ziekenhuis zijn op elkaar afgestemd en vallen
niet samen.
o Indien gewenst, kan een afgevaardigde vanuit de GHOR deelnemen aan overleggen
van het CBT. Welke functionaris dat is, hangt af van de situatie.

1.4 Interne opschaling

Als er sprake is van een evacuatie, zal gelijk worden gestart met een interne opschaling. Er worden
meerdere crisisteams ingericht en er wordt contact gelegd met ketenpartners. Binnen deze opschaling
moet ook gedacht worden aan de volgende zaken:

=  Maak gebruik van bellijsten of een automatisch oproepsysteem om intern op te schalen;
= Hanteertijdens een evacuatie strikt toegangsbeheer (afsluiten voor externen);

= Zetouders van opgenomen kinderen in voor begeleiding van hun kinderen;
= Het beleid bij ontslag als de familie de patiént op wil halen.
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Inventarisatie, triage en prioritering patiénten

Op de afdelingen vindt de eerste inventarisatie, triage en prioritering plaats. Aandachtspunten hierin

zijn:

Triage vindt in principe plaats in bestaande digitale systemen. Als dit niet mogelijk is wordt een
noodformulier (bij voorkeur Excel) gebruikt’.

Elke afdeling bereidt voor welke patiénten naar huis kunnen en welke moeten worden
geévacueerd en noteren de bijzonderheden op een overzichtslijst.

De verantwoordelijkheid voor de inventarisatie, triage en registratie van de patiénten ligt op
afdelingsniveau. Daarbij kan een voorkeur worden aangegeven voor een bestemming en de
wijze van vervoer.

De hoofdbehandelaar van de afdeling is verantwoordelijk voor het prioriteren van vervoer van
patiénten.

Per afdeling wordt de overzichtslijst overgedragen aan de centraal codrdinator
patiéntenlogistiek.

De liaison van het ziekenhuis in het CoPI wordt geinformeerd over de prioritering en specifieke
aandachtspunten en stemt af met de OvDG en TVT. Zij prioriteren de ambulances voor
kritische hoog/semi complexe patiénten en laagcomplexe patiénten.

De logistieke stroom en gewenste route moet in goede banen worden geleid, zodat patiénten
bij de wachtplaats komen (zie ook 1.7 Inrichten van de overnameplaats op bladzijde 17).

De benodigde capaciteit (‘handjes’) is voldoende. Denk aan:

o als de liften niet werken is er veel capaciteit nodig om patiénten veilig naar beneden te
brengen, als het ziekenhuis die zelf niet kan organiseren, moet gekeken worden naar
hulp van buitenaf;

o capaciteit voor het begeleiden van mensen die zelf kunnen en/of willen vertrekken.

Er is een geschikte ruimte beschikbaar voor isolatiepatiénten.

Patiénten worden op afroep of gefaseerd naar de overnameplaats vervoerd. Dit is afhankelijk
van de urgentie voor verplaatsing (medisch/logistiek) en de op dat moment beschikbare
vervoersmodaliteit.
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1.6 Inventarisatie beddencapaciteit

Het getroffen ziekenhuis kent als enige de medische situatie van iedere patiént met een specialistisch
ziektebeeld en weet waar deze patiént het beste opgenomen kan worden. Er moet rekening gehouden
worden met het verschil tussen spreiding van gewonden (volgens het Gewondenspreidingsplan (GSP))
en het spreiden van patiénten. Het ziekenhuis heeft een overzicht van de partners waarmee zij, in het
kader van specialistische zorg, vaak contact heeft. Dit overzicht is beschikbaar via afdeling
bureauopname, Transmuraal Bureau en/of het crisisteam Zorg. Bij een acute evacuatie ontvangt de
MKA dit overzicht van de centraal codrdinator van het ziekenhuis voor de patiéntenlogistiek en kan
hiermee patiénten zoveel mogelijk naar het juiste ziekenhuis overplaatsen. Patiénten die geen
specialistische zorg nodig hebben worden door de MKA overgeplaatst op basis van beschikbare
bedden. Bij een gecontroleerde evacuatie stemmen ziekenhuizen de spreiding van patiénten onderling
af, al dan niet in samenspraak met bureau ROAZ. De rol van de MKA/GHOR wordt in dit geval van
faciliterende en ondersteunende aard.

Voor een optimale patiéntenspreiding is een goede afstemming nodig en is de werkverdeling als volgt:

= Het actiecentrum GHOR informeert de crisiscodrdinatoren van de ziekenhuizen en de
huisartsenzorg in de regio over de ontstane situatie (zodra dit effect kan hebben op de eigen
bedrijfsvoering (bijvoorbeeld vergrote aanloop, vervroegd ontslag patiénten (voor huisartsen)).

= |n afstemming tussen ziekenhuis en MKA wordt bepaald wie de inventarisatie van de
beschikbare capaciteit doet. MKA is hierin verantwoordelijk voor zowel de inventarisatie als de
coordinatie.

= Elk ziekenhuis moet voldoende capaciteit overhouden om de reguliere (semi-) acute zorg te
kunnen plaatsen (indien mogelijk wordt ook rekening gehouden met geplande zorg).

= Als er vanuit een ander ziekenhuis rechtstreeks aan de behandelend specialist of afdeling een
aanbod wordt gedaan voor overname (voor een specifieke patiént of groep patiénten) wordt
dit gedeeld met de TVT.

=  DeTVT onderhoudt contact met de Codrdinator Evacuatie van het ziekenhuis.

= De centrale cobrdinatie en registratie bij het overplaatsen ligt bij het centraal coérdinatiepunt
patiéntenlogistiek van het ziekenhuis door de Cooérdinator Evacuatie, in directe afstemming
met het Actiecentrum GHOR (bemand door MKA-centralist/ HAC/HIN en ondersteuning)®.

* Het Calamiteitenhospitaal Utrecht® UMCU/ calamiteitenhospitaal biedt in principe bedden,
onderdak, medische faciliteiten en zorg voor de eerste 24 uur. Daarna dient de zorg weer te
worden overgenomen door het geévacueerde ziekenhuis of een ander ziekenhuis.

o Andere opties om naar uit te wijken als er geen capaciteit is bij de regionale
ziekenhuizen:
= Zelfstandige Behandel Centra (ZBC), zoals Bergman Clinics e.d.
= |nstellingen die alleen planbare zorg leveren (denk aan Spijkenisse Medisch
Centrum).
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1.7 Inrichten van de overnameplaats

De te evacueren patiénten worden door ambulances opgehaald. De ambulances melden zich bij de
Coordinator Evacuatie. De wachtplaats voldoet aan de volgende criteria:

= Ingang/ uitgang ziekenhuis (mogelijk twee in- en uitgangen i.v.m. kritische patiénten via
ambulancesluis en minder kritische (klinische) patiénten via alternatieve in- en uitgang;

=  Mogelijkheid tot zorgvuldige registratie en administratie;

= Voldoende plaats voor ambulances;

=  Apparatuur en voorzieningen in de nabije omgeving beschikbaar voor stabilisatie;

= Niet toegankelijk voor onbevoegden;

= Aanwezigheid van iemand die kan triéren

1.8 Dossiervorming en overdracht

Het is van groot belang dat patiént- en vervoersgegevens bij evacuatie goed worden geregistreerd (het
Format Omgekeerde Triage (zie bijlage 4) kan hier behulpzaam bij zijn). Organisatie hiervan ligt bij de
Codrdinator Evacuatie in afstemming met het crisisteam evacuatie/zorg. Er vindt niet alleen een
registratie plaats als de patiént het ziekenhuis verlaat (naar ander ziekenhuis), maar ook als de patiént
(tijdelijk) naar een andere afdeling wordt geplaatst.

Om de koppeling te maken tussen de te plaatsen patiénten vanuit het te evacueren ziekenhuis en het
ontvangende ziekenhuis worden evacuatielijsten opgesteld. Bij het centrale codrdinatiepunt
patiéntenlogistiek is bekend waar welke patiént naartoe gaat. Op dit coordinatiepunt wordt
samengewerkt op medisch en logistiek gebied.

De samenwerking kan als volgt worden weergegeven (zie figuur 3):

Figuur 3: Organisatie patiéntenlogistiek

Afdeling > Codrdinator evacuatie «—> Actiecentrum GHOR

Medisch Logistiek $ ¢ MKA
codrdinator | | codrdinator OovDG ™vT Meldkamer Ambulance
Officier van Taak- ¢ 3
Dienst € verantwoordelijke
Geneeskundig Transport

: .\
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Medische/verpleegkundige overdracht:

=  Wordt gedaan door de hoofdbehandelaar, van het getroffen ziekenhuis, met de behandelaar
in het ontvangende ziekenhuis.

o Daarbij wordt de geneeskundige behandelovereenkomst overgedragen;

o Erkan te allen tijde door de hoofdbehandelaar contact met het ontvangende
ziekenhuis worden opgenomen indien de gevonden plek voor een patiént niet de
juiste is (bijvoorbeeld vanwege een specifieke aandoening, of een andere door de arts
vast te stellen reden).

Bij ontslag of overname door een ander ziekenhuis of zorginstelling dient het volgende per patiént te

worden meegegeven:

=  Medische overdracht;
= Qverdracht van medicatiegegevens/actueel medicatieoverzicht;
= |ndien mogelijk wordt medicatie meegegeven voor de eerste 24 uur.

Bij ontslag zijn recepten en ontslagbrief/overdracht voor huisarts/ontvangende instelling/apotheker
onontbeerlijk, deze worden i.p. meegegeven met de patiént. Bij vervroegd ontslag of overplaatsing

dient de huisarts hierover zo snel mogelijk te worden geinformeerd.

1.9 Verplaatsing en vervoer patiénten
Het ziekenhuis is verantwoordelijk voor het besluit dat de patiént veilig kan worden overgeplaatst en

wie ter zake deskundig is om de patiént te begeleiden. Aandachtspunten hierbij zijn:

= Vervoer gebeurt zoveel als mogelijk volgens de normaal geldende procedures. In nauw overleg
kan worden besloten hiervan af te wijken. Dit wordt met name bepaald door de urgentie en
impact.

= |nventarisatie van de benodigde vervoersbehoefte vindt plaats op de afdeling en wordt
gecheckt op de overnameplaats, in overleg met de 1e ambulance/OvDG.

= De benodigde middelen en materialen die mee moeten met patiént worden geregeld.

= Patiénten in isolatie vragen aandacht vanuit de ambulance inzet. De patiénten kunnen naar
alle ziekenhuizen waar isolatiecapaciteit beschikbaar is.

*  Maak gebruik van ouders/ familieleden die bij de patiént, met name bij kinderen, willen blijven
en er zo aan bijdragen dat patiénten zich minder zorgen maken.

= Stem de communicatie naar het publiek af met GHOR/gemeente.

= Draag zorg voor informatievoorziening naar huisartsen:

o Bijaanvang kan het algemeen beeld via de GHOR worden gecommuniceerd naar de
crisiscoordinatoren binnen de huisartsenzorg. De communicatie over de individuele
patiénten verloopt altijd via het ziekenhuis;

o Bij vervroegd ontslag kan extra zorg en aandacht vanuit de huisarts gewenst zijn
(ontslagbrief/ overdracht).

= Draag zorg voor informatieverstrekking naar ziekenhuizen, ambulancediensten en geef
duidelijkheid over wat men kan verwachten qua patiénten aanbod en het tijdspad verhoogde
belasting ambulances (verschillende regio’s). Als niet tussentijds de juiste informatie wordt
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gegeven blijven vragen ad-hoc binnenkomen.
= Draag zorg voor het (in een vroeg stadium) informeren van de meldkamers en de GHOR in de
omliggende regio’s over de situatie. Dit wordt door de GHOR uitgevoerd. Zij verzorgen ook
periodiek updates, zodat deze partners het actuele beeld houden.

1.10 Inhuizing patiénten op ontvangende locatie

Bij de inhuizing van de patiénten in de ontvangende ziekenhuizen is het van belang dat:

=  Duidelijk is wie de medische eindverantwoording en het (hoofd) behandelaarschap heeft.

= Apparatuur dat met de patiént wordt meegegeven (digitaal) geregistreerd wordt (zorg er ook
voor dat deze apparatuur duidelijk gemarkeerd is).

= |ndien mogelijk, personele bijstand wordt geleverd vanuit het getroffen ziekenhuis.

Het CBT kan in overleg besluiten hoeveel en welk personeel naar de ontvangende ziekenhuizen gaat.
Hierbij zijn de volgende aandachtspunten van belang in de ontvangende ziekenhuizen:

= Er wordt gewerkt in koppels (1 bekend in ontvangende organisatie/1 bekend met eigen
patiénten);

=  Erwordt training gegeven om met andere systemen te werken;
= Autorisatie voor toegang tot de werkplek (pasjes) wordt geregeld™’;

= Erwordt gezorgd voor de juiste kleding.

Het moment van terugkeer van patiénten wordt in samenspraak met de GHOR/ROAZ gepland.
Ambulances met terugkerende patiénten krijgen te horen op welke afdeling en kamer de patiént komt
te liggen. Het codrdinatiepunt patiéntenlogistiek stelt de afdeling op de hoogte dat de patiént in het

ziekenhuis is gearriveerd.
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2. Herstel, ingebruikname, debriefing en nazorg

De focus in de nafase ligt op herstel en normalisatie. Een aandachtspunt is dat er voldoende attentie is
voor de inzet van het eigen personeel en de impact op patiénten.

2.1 Herstel en ingebruikname

Het CBT bepaalt vanaf welk moment het geévacueerde ziekenhuis weer in gebruik kan worden
genomen. De OCT’s worden (opnieuw) geactiveerd (bijvoorbeeld OCT-ingebruikname en OCT-zorg) en
treffen de juiste voorbereidingen om de patiénten weer op een veilige wijze te kunnen ontvangen. Op
het moment dat het geévacueerde ziekenhuis weer in gebruik kan worden genomen, wordt door de
crisiscoordinator, in opdracht van de voorzitter CBT, contact opgenomen met de ACGZ om de

terugplaatsing aan te kondigen en voor te bereiden.

Het OCT-Ingebruikname is verantwoordelijk voor het plan van aanpak voor het veilig terugplaatsen van
patiénten. Zij voeren hierover overleg met de ontvangende ziekenhuizen, MKA en GHOR en informeren
huisartsen over terugplaatsing of naar huisplaatsing. Afdelingen van het geévacueerde ziekenhuis
nemen daarna zelf contact op met de ziekenhuizen waar de eigen patiénten zijn opgenomen.

Aandachtspunten in deze fase zijn:

= Neem niet het hele ziekenhuis gelijktijdig in gebruik, maar bijvoorbeeld eerst de kliniek, daarna
de SEH en tot slot het weer beschikbaar stellen van acute zorg. De afgesloten medische
apparatuur (MRl en reagentia lab) moeten minimaal 24 uur rusten/stilstaan en daarna
zorgvuldig en stapsgewijs weer worden aangezet.

= De acute zorgstroom binnen het regionale ambulancevervoer mag door de terugplaatsing niet
worden gehinderd. Als het aantal overplaatsingen in een kort tijdsbestek wel impact kan
hebben, wordt, op dezelfde wijze als bij de evacuatie, de meldkamer, ambulancedienst en het
Actiecentrum GHOR geactiveerd.

= Draag er zorg voor dat de gemaakte kosten worden bijgehouden om te kunnen declareren bij
bijvoorbeeld de zorgverzekeraar of het waarborgfonds. Laat hiervoor een financieel specialist
en/of jurist meedenken/meekijken.

= Zorg dat de apparatuur die bij overplaatsing is meegegeven ook weer (met de patiént) retour
komt:

o Bij heropening van de locatie bijhouden welk apparatuur terugkomt en het proces van
technische vrijgave voor apparatuur doorlopen voordat deze terug naar de afdeling

gaat.

Benut de herstelfase voor het doorvoeren van andere benodigde en gewenste verbeteringen en
aanpassingen, zoals systeemaanpassingen, cursussen en dergelijke. In een leeg ziekenhuis met veel
personeel dat minder werk heeft kunnen dit soort zaken makkelijker worden gedaan dan in de normale

uitvoeringspraktijk.
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2.2 Debriefing

Als de evacuatie is afgerond dient er een debriefing plaats te vinden door CBT, de OCT’s en betrokken
afdelingen (zoals beschreven in het eigen ICP). Bij de debriefing worden een aantal thema’s en vragen
behandeld (niet limitatief):

=  Communicatie (opdracht duidelijk, tussentijdse communicatie/informatievertrekking duidelijk,
positieve - en verbeterpunten);

=  Functioneren van het evacuatieplan in het CBT/OCT’s/op de afdeling(en);

= Kwaliteit van de hulpverlening;

= Behoefte aan extra persoonlijke begeleiding (inzet BedrijfsOpvangTeam (BOT));

= (Cijfers (patiénten aantallen, triage categorieén, gebruik OK, IC, IC+ beademing, gewone
opnamen, beschikbaarheid personeel en beschikbare bedden);

= Knelpunten na ingebruikname:

o Roosters binnen 24 uur en in de week na de evacuatie;

o Benodigde aanvulling van voorraden, materialen en middelen;

o Geplande opnamen en ingrepen (opnames zullen waarschijnlijk in de nadagen
afgezegd moeten worden, ten gunste van vervolg ingrepen bij slachtoffers en/of de
beddenkrapte;

o Inschatting periode van beddenkrapte en verminderde OK-capaciteit voor geplande
opnamen;

o Gezamenlijke nieuwe prioritering patiénten en slachtoffers (op welke termijn moet
elke afgezegde patiént en slachtoffer aan bod komen)

2.3 Psychosociale nazorg, cliént, medewerker en familie

Nazorg is voor alle betrokkenen belangrijk, waarbij onderscheid gemaakt moet worden tussen
medewerkers en patiénten. Aandachtspunten in de fase van nazorg zijn:

= Neem medewerkersbijeenkomsten digitaal op en plaats dit op intranet. Hierdoor kunnen
medewerkers de bijeenkomsten terugkijken.

= Een evacuatie heeft een grote impact op patiénten en personeel. De precieze impact zal per
persoon verschillen. Bevraag medewerkers en patiénten actief over hun ervaringen.

= Zorg ook voor nazorg voor familie van patiénten (denk bijvoorbeeld aan ouders van kinderen
die geévacueerd moeten worden of mantelzorgers van patiénten).
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3. Regionale zorgcontinuiteit

Het uitgangspunt is dat ieder ziekenhuis primair zelf verantwoordelijk is voor de borging van eigen
zorg- & bedrijfscontinuiteit, ook onder bijzondere omstandigheden. De problematiek bij een evacuatie
is echter van die mate dat deze een gezamenlijke aanpak vraagt waardoor negatieve (regionale of
landelijke) effecten kunnen worden beperkt.

3.1 Effecten op de zorgcontinuiteit

Gedurende de evacuatie (acute fase) alsook in de periode tot herstel (post-acute fase) kan de regionale
zorgcontinuiteit in het geding komen door het wegvallen van vervoers-, medische behandel- en
opnamecapaciteit in de regio. De omvang van dit knelpunt is afhankelijk van verschillende factoren;
waaronder de schade van het getroffen ziekenhuis, de omvang van de patiéntenpopulatie, de
verplaatste doelgroepen, de duur tot normalisatie en herstel, hoe hier gezamenlijk op wordt
geanticipeerd en de reguliere druk op de zorg.

De te verwachte effecten op de zorgcontinuiteit tijdens de acute fase zijn:

=  Opname- en presentatiestop SEH in het getroffen ziekenhuis;

= Verhoogd aanbod voor de omliggende ziekenhuizen i.v.m. verplaatsen patiénten naar
desbetreffend ziekenhuis en veranderende verdeling van spoedpatiénten;

= Hoge druk op de vervoerscapaciteit van de ambulancezorg (interregionaal), waardoor er te
weinig capaciteit is om aan alle (reguliere) vraag te voldoen.

Tijdens de post-acute fase zijn de te verwachte effecten:

= De beschikbare capaciteit in de regio daalt;

= Verhoogd aanbod voor omliggende ziekenhuizen i.v.m. verplaatsen patiéntenstromen door
veranderende verdeling van spoedpatiénten;

= Verhoogde druk op vervoerscapaciteit van de ambulancezorg (interregionaal) door langere
rittijden, omdat ziekenhuizen in de regio sneller aan de grenzen van SEH- en
opnamecapaciteit zitten, waardoor er te weinig capaciteit is om aan alle (reguliere) vraag te
voldoen;

=  Geplande opnamen en behandelingen kunnen geen doorgang vinden of worden naar elders
verplaatst.
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3.2 Aandachtspunten zorgcontinuiteit
De aandachtspunten op het gebied van zorgcontinuiteit zijn in de acute fase als volgt:
=  Bij verplaatsing van patiénten dient er gestreefd te worden naar (voldoende) vrijgehouden
capaciteit in de eigen regio (regionale zorgcontinuiteit). De co6rdinatie hiervan ligt bij de
GHOR;
= Dit betekent dat er bewust een aantal patiénten buiten de regio worden geplaatst om zo
ruimte voor opname in de regio te behouden. De GHOR stemt dit met de omliggende regio’s
af;
= |ndien geindiceerd, wordt de capaciteit van het calamiteitenhospitaal benut;
= Erdient voldoende ambulancecapaciteit beschikbaar te blijven om het spoedvervoer in de
regio te borgen;
=  Door inzet van medium care ambulances voor de evacuatie zal er geen of beperkt
besteld vervoer plaatsvinden;
= |ndien patiénten vervroegd met ontslag gaan kan extra aandacht vanuit de huisarts gewenst
zijn en moet hiervoor afstemming gezocht worden;
=  Maak afspraken met omliggende GHOR-regio’s over de afstemming met ziekenhuizen buiten
de regio.

In de post-acute fase zijn de aandachtspunten als volgt:

= Het mogelijk langdurige effect van evacuatie op de totale regionale beschikbare zorgcapaciteit;

= Heb aandacht voor de gevolgen voor huisartsenverwijzingen;

= |n de dagen na de evacuatie ontstaat druk op de regionale beschikbare capaciteit. Let op! De
druk kan groter worden vanwege geplande evenementen;

= Bij een langer durend capaciteitsverlies bij het getroffen ziekenhuis kan er door omliggende
ziekenhuizen worden overwogen om de infrastructuur van capaciteit beschikbaar te stellen
aan het getroffen ziekenhuis. Denk daarbij aan het vrijmaken van o.a. bedden, poli,
diagnostische faciliteiten en OK voor het getroffen ziekenhuis. Dit zal in een ingelast bestuurlijk
ROAZ worden afgestemd.

3.3 Structuur verantwoordelijkheid zorgcontinuiteit

De verantwoordelijkheid voor uitvoering van interne maatregelen en het daadwerkelijk organiseren ligt
bij de (getroffen) ziekenhuizen. Het gezamenlijk managen van de situatie is een vereiste om de
knelpunten zoveel mogelijk te beperken en zo snel mogelijk te normaliseren.

In de acute fase ligt de regie en codrdinatie omtrent de borging van de regionale zorgcontinuiteit bij de
DPG/ GHOR. In de post-acute fase verschuift de verantwoordelijkheid omtrent de borging van de
regionale zorgcontinuiteit van de DPG/ GHOR naar de zorgpartners (regionaal voor het ziekenhuis in
ROAZ-verband).
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DEEL 2: Verantwoordelijkheden crisispartners

Inleiding

De taken en verantwoordelijkheden van de diverse betrokken partijen worden onder andere geduid in
de Wet veiligheidsregio’s (WVR), Wet Publieke Gezondheid (WPG), Wet Toelating Zorginstellingen

(WTZi),

Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz), de Wet beroepsuitoefening individuele

Gezondheidszorg (BIG), de Wet bescherming persoonsgegevens (Wbp) en de bestuurlijke
netwerkkaarten crisisbeheersing van het Nederlandse Instituut Publieke Veiligheid (NIPV).1!

In de praktijk blijkt dat deze verantwoordelijkheidsverdeling

Vertrouwen op basis van: behoorlijk diffuus is. Niet één partij is voor alle afzonderlijke
Heldere afspraken stappen binnen het proces evacuatie verantwoordelijk.
Protocollen/procedures Uiteindelijk is het een gezamenlijke verantwoordelijkheid,
Duidelijke rolverdeling waarbij iedereen voor zijn eigen deelprocessen
Transparantie verantwoordelijk is. Het is belangrijk om te weten hoe de
Eerlijkheid verantwoordelijkheidsverdeling ligt en wie welke taken heeft.
Open staan voor feedback Echter minstens zo belangrijk is de samenwerking, het delen van

informatie, wederzijds vertrouwen en het ‘elkaar kunnen

vinden’.

In de praktijk doen zich vaak de volgende knelpunten voor:

Niet bekend wie regisseur en/of mede acteur is bij een bepaalde gebeurtenis. Kortom: wie
doet wat en wie informeert wie? (rol-responsabilisering)

Niet houden aan de taken in eigen vakgebied (roldiscipline)

Niet bekend welke rol je zelf hebt en welke rol de ander heeft (en vice versa) (rolacceptatie)

De bestuurlijke netwerkkaarten beschrijven de bestuurlijke verantwoordelijkheden en verplichtingen in
crisisbeheersing voor het openbaar bestuur op terreinen variérend van vreemdelingen tot de bestrijding van

bodemverontreiniging en van rampenbestrijding tot dierziektebestrijding. Ze zijn bedoeld als handvat en

oriéntatiepunt waarmee verantwoordelijke bestuurders en beleidsteams tijdens een (dreigende)

crisissituatie hun eigen besluitvorming en aanpak kunnen vormgeven.

20180501-1FV-Bestuurlijke-Netwerkkaarten-Crisisbeheersing-Handreiking.pdf (nipv.nl)
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1.1 Verantwoordelijkheden zorginstellingen

Een zorginstelling heeft de verantwoordelijkheid om te zorgen voor de veiligheid en gezondheid van
haar patiénten en medewerkers. Er zijn verschillende wettelijke regelingen die verwijzen naar
voorzieningen die zorginstellingen moeten treffen bij calamiteiten en rampen en de voorbereiding
hierop.

In de Wkkgz wordt geen onderscheid gemaakt in de verantwoordelijkheden van zorginstellingen in een
‘normale’ situatie en bij crisisbeheersing®?. Het doel van deze wet is zorgaanbieders te verplichten
verantwoorde zorg te leveren. Zij bewaken systematisch de kwaliteit van de zorg en beheersen en
verbeteren die. Een zorginstelling moet een crisisplan hebben, om bij rampen en ongevallen aan de
Wkkgz te kunnen voldoen.

Zorginstellingen zijn vanuit de vigerende wetgeving onder alle omstandigheden verantwoordelijk voor
het leveren van verantwoorde zorg aan patiénten. Deze verantwoordelijkheid geldt ook tijdens een
crisissituatie®®. Een goed georganiseerde en voorbereide crisisorganisatie kan een belangrijke bijdrage
leveren aan het continueren van zorg in geval van een interne calamiteit of externe ramp. Het Integraal
Crisisplan (ICP) omvat onder meer het bedrijfsnoodplan, waarin staat beschreven welke stappen
ondernomen moeten worden als zich een interne calamiteit in het ziekenhuis voordoet, waaronder

een ontruimingsplan .

Nadat de evacuatie is afgerond, de zorginstelling weer operationeel is en de zorg weer hersteld kan
worden, zal de zorginstelling verantwoording moeten afleggen. Denk daarbij aan Inspectie Gezondheid
en Jeugd, Zorgverzekeraars en het Algemeen Bestuur van de Veiligheidsregio.
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1.2 Verantwoordelijkheden Overheid en hulpverleningsdiensten

Bij een effectieve voorbereiding op en bestrijding van crises en rampen spelen de
hulpverleningsdiensten, de overheid en publieke- en private partners een belangrijke rol. De Wet
veiligheidsregio’s (WVR) gaat in op de bevoegdheden en verantwoordelijkheden die de overheid en
hulpdiensten hebben bij de voorbereiding op en bestrijding van crises en rampen met het beoogde
doel: de burgers beter beschermen tegen risico’s. Het Algemeen bestuur Veiligheidsregio is
verantwoordelijk voor de voorbereiding op rampen en crises in de regio.

De (mogelijke) gevolgen zijn bepalend voor de inzet van de Veiligheidsregio:

= Ondersteuning en advisering, eventueel op aanvraag (ter voorkoming van escalatie).
= Regie en codrdinatie bij (mogelijk) gevaar of dreiging voor de openbare orde en openbare
veiligheid Veiligheidsregio (proportioneel en subsidiair)

In het laatste geval ligt het opperbevel bij de burgemeester of de voorzitter van de Veiligheidsregio en
is die bevoegdheid gedelegeerd aan de hulpdiensten (leider CoPl (Commando Plaats Incident)/ Leider
ROT (Regionaal Operationeel Team).

De organisatie blijft verantwoordelijk voor de continuiteit van verantwoorde zorg en de veiligheid van
de patiénten en medewerkers. Afstemming en samenwerking met de hulpverleningsdiensten en de
overheid is daarbij van belang. Acties of maatregelen die genomen worden door de
hulpverleningsdiensten kunnen verregaande effecten hebben op de zorg- & bedrijfscontinuiteit en
patiéntveiligheid (in medisch opzicht).

De GHOR is, in samenspraak met de hulpverleningsdiensten, MKA en ziekenhuizen, in de eerste fase
van een evacuatie, procesverantwoordelijk voor de borging van de continuiteit van de reguliere (acute)
zorg in de regio’®. De gevaarsetting en de beschikbare tijd zijn bepalende factoren voor de snelheid

waarmee de evacuatie wordt uitgevoerd.

1.3 Verantwoordelijkheidsverdeling Bestuur

Bij de verschillende crisistypen kunnen er verschillende ketenverantwoordelijkheden en bevoegd
gezagen betrokken zijn (de zogenaamde algemene keten en functionele ketens?®). De rol van de
overheid verschilt per beleidsterrein; meer op afstand of zeer nauw betrokken. De burgemeester
(voorzitter Veiligheidsregio versus lokaal B&W) is het primair bevoegd gezag als het gaat om de
bedreiging van levens en gezondheid van veel personen, van het milieu of (dreigende) grote materiéle
schade en de handhaving van de openbare orde en veiligheid (de algemene keten).
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Hieronder worden de beleidsterreinen (vitale belangen ten gevolge van een grootschalig ongeval of crisis)
aangegeven waarbij de Veiligheids- regio als bevoegd gezag optreedt.

Vitale belangen

Territoriale belangen e aantasting integriteit grondgebied

e aantastingintegriteit internationale positie Nederland

Fysieke veiligheid e doden

e gewonden/chronisch zieken/lichamelijk lijden (primaire

levensbehoeften)
Economische veiligheid e  Economische schade
Ecologische veiligheid e schade aan milieu en natuur (flora/fauna)

Sociale en politieke stabiliteit

verstoring dagelijks leven
e aantasting democratische rechtstaat

e sociaal psychologische impact (maatschappelijke onrust)

Indien zich in één deel van het complex een incident voordoet, kan dat gevolgen hebben voor de
andere delen van het complex. Daardoor kan het zijn dat er taken en verantwoordelijkheden gaan

verschuiven en andere partners en bevoegde gezagen een rol krijgen'’.

Een burgmeester of voorzitter Veiligheidsregio kan de bevelen geven die nodig zijn indien één of
meerdere van de hierboven genoemde vitale belangen, de openbare orde en/of openbare veiligheid in
het geding is. Dat kan, onbedoeld, inbreuk maken op de centrale regie bij bepaalde crisistypen. Een
burgemeester of voorzitter Veiligheidsregio zal ingrijpen in een andere keten indien de gevolgen voor
de openbare orde en veiligheid zwaarder wegen dan de belangen in de functionele keten. Hij zal
daarom, behoudens een acute situatie, in eerste instantie aan het bevoegd gezag in die keten een
verzoek voorleggen met maatregelen welke volgens hem nodig zijn.
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Het overleg met Rijksheren vindt in de responsfase plaatst in het Gemeentelijk of Regionaal
Beleidsteam (GBT/RBT). De directeur publieke gezondheid (DPG) kan ook direct afstemmen met IGZ.

In de praktijk zal er eerst overeenstemming worden gezocht met de Raad van Bestuur van de
zorginstelling. Indien er tussen de Veiligheidsregio en de Raad van Bestuur onenigheid ontstaat over de
te nemen maatregelen, kan door beide partijen worden geéscaleerd naar de IGZ-inspecteur
(Rijksheer). In dringende omstandigheden kan de IGZ-inspecteur een bevel geven aan een
zorginstelling of via de minister van VWS richting de burgemeester/ voorzit- ter Veiligheidsregio (met of
zonder tussenkomst van de Commissaris van de Koning).

De directeur publieke gezondheid kan als operationeel leider®® witte kolom (onder gezag van de
burgemeester of van de voorzitter Veiligheidsregio) bevelen geven aan partijen in de medische sector
(‘de witte kolom’), met inbegrip van private partijen. Operationele leiding over de geneeskundige
hulpverlening vindt plaats onder de algehele operationele leiding in de Veiligheidsregio.
Zorgaanbieders blijven wel zelf verantwoordelijk voor het kwalitatief uitvoeren van medische
handelingen/processen. Dit vraagt om een goede afstemming en goed inzicht in de impact van het te
nemen besluit gezien de impact die een gegeven bevel kan hebben.

1.4 ROAZ

De voorbereiding op rampen en crises is één van de wettelijke taken die door het ROAZ moet worden
uitgevoerd en wordt formeel aangestuurd door het Bestuurlijk ROAZ. Het is van belang dat elke
zorgorganisatie zich goed voorbereid op opgeschaalde situaties. Het evacueren van een ziekenhuis
betekent een opgeschaalde situatie voor de andere ziekenhuizen. De ziekenhuizen worden in de
voorbereiding (planvorming en opleiden, trainen, oefenen) ondersteund door middel van OTO-
stimuleringsgelden. Dit wordt door het ROAZ gecoordineerd.
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Bijlage 1 Taakbeschrijving liaison CoPI

Een vertegenwoordiger (of 2 vertegenwoordigers) van het ziekenhuis schuift aan als lid van het CoPI of
het ROT en bevordert met zijn specifieke kennis het hulpverleningsproces en vertegenwoordigt de
belangen van het ziekenhuis. Dit is een vertegenwoordiger uit het zorgproces (voor de zorgaspecten)
en een vertegenwoordiger uit het technische proces (voor technische vraagstukken).

De liaison kent de volgende kerntaken:

= Stelt specifieke en relevante organisatiekennis ter beschikking aan andere diensten;

= |sverantwoordelijk voor de afstemming ten aanzien van de processen waar zijn organisatie
verantwoordelijk voor is;

= Koppelt relevante informatie en besluitvorming van het CoPl of ROT terug aan zijn organisatie;

= Adviseert de eigen organisatie ten aanzien van te nemen maatregelen binnen de eigen taak;

= Adviseert de eigen organisatie over opschaling van de eigen organisatie (in relatie tot de
opschaling van overige diensten in het CoPl of ROT);

= Adviseert de operationele diensten over maatregelen om uitbreiding van schade te
voorkomen/ beperken;

= Draagt zorg voor afstemming van de communicatie van de eigen organisatie met de

voorlichter van het CoPl of communicatieadviseur in het ROT.
Aandachtspunten:

= Zorgvoor voldoende mandaat om bovenstaande kerntaken adequaat te kunnen uitvoeren;

=  Geef duidelijke, concrete en feitelijke informatie en als je iets niet (zeker) weet geef dit dan
duidelijk aan;

= Check aannames voordat deze worden aangenomen als een feit;

=  Er wordt vaak gebruik gemaakt van vakjargon en afkortingen. Vraag naar een toelichting als je
die niet (helemaal) begrijpt;

=  Communiceer concreet, kort en bondig.
Van een liaison wordt verwacht dat deze persoon:

= Kennis van de eigen organisatie heeft;

= |nzicht heeft in de effecten en risico’s van het incident voor de eigen bedrijfsvoering/
zorgcontinuiteit/ patiéntveiligheid;

* Kan inschatten wat het effect van besluiten in CoPI of ROT is voor de eigen bedrijfsvoering/
zorgcontinuiteit/ patiéntveiligheid;

= Een helicopterview heeft, en over eigen grenzen heen kan denken;

= Het belang van de eigen organisatie in voldoende mate voor het voetlicht kan brengen;
= Voldoende mandaat en beslissingsbevoegdheid heeft om bovenstaande kerntaken uit te

voeren.
Verschillende rollen liaison in CoPl en ROT

Van de liaison in het ROT worden een aantal andere vaardigheden/ competenties verwacht dan een
liaison in het CoPI. Indien de vraag vanuit het ROT wordt gesteld om een liaison af te vaardigen is het
belangrijk dat het ROT duidelijk aangeeft vanuit welk kennisgebied/ rol iemand wordt gevraagd. Indien
deskundigheid op inhoud wordt gevraagd dan zal deze persoon worden toegevoegd aan de sectie
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GHOR.

De liaison in het CoPl zal met name op operationeel niveau acteren. Het is voor een liaison in het CoPI
belangrijk om over fysieke gebouwkennis te kunnen beschikken van de eigen organisatie en inzicht te
hebben in het effect van handelen. De verantwoordelijkheden van het CoPlI zijn:

= Bestrijding incident in brongebied;
=  Planningshorizon 2 tot 4 uur.

De liaison in het ROT zal met name op tactisch/ strategisch niveau acteren. Er wordt verwacht dat de
liaison meer de impact en effecten voor de langere termijn kan inschatten en meer inzicht heeft in de
strategische belangen (heeft politiek en bestuurlijke sensitiviteit). De verantwoordelijkheden van het
ROT zijn:

= Bestrijding in het effectgebied,;
=  Faciliteren brongebied;
= Adviseren bestuurders;
=  Planningshorizon 4 tot 24 uur.
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Bijlage 2 Format inventarisatie en zorgbehoefte hoofdbehandelaar afdeling
(noodformulier)

Dit format kan gebruikt worden als er geen ICT is en daarmee geen mogelijkheid is om digitale dossiers te printen en
mee te geven. Hanteer hierbij de SBARR methode: Situation, Background, Assessment, Recommendation and
Repeat.

Tijdstip van rapportage:

Situatie

Achtergrond

NAW-gegevens

Gegevens eerst opgegeven contactpersoon
Ziektebeeld

Relevante medische informatie algemeen LI

e Zuurstoftherapie

¢ Radiologische beelden

e Beademing

e Hemodynamisch instabiliteit

e Inotropie

¢ Dialyse

e Infuuspompen

e Thoraxdrains

* |solatievorm (contact / druppel / COVID-19)

Temperatuur

Early warning scores / SIT scores

Bloedwaarden

Naam en telefoonnummer behandelend arts/
medisch contactpersoon
Medicatieoverzicht

Apparatuur, specialistische en persoonsgebonden
middelen in overdracht benoemen en zo mogelijk
meegeven

Bijzonderheden (bijv. patiént moet naar een
Academisch centrum of level 1 ziekenhuis)
Zorgverzekeraar

Patiéntencategorie/specialisme

Overdracht of ontslagbrief

Beoordeling/ Aanbeveling
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Bepalen soort bestemming:
e Naar huis/familie
e  Ziekenhuis/calamiteitenhospitaal
e Specifieke bestemming gezien specifieke
doelgroep
e Andere zorginstelling

Bepalen met welke prioriteit de patiént vervoerd
moeten worden

(categorie 1) mobiele
patiént

Bus/taxi

(categorie 2)
rolstoelafhankelijke
patiént

rolstoeltaxi of -bus

(categorie 3) bedlegerige
patiént

(zorg)ambulance

(categorie 4)
afhankelijkheid van
medisch
apparatuur/instabiliteit
patiént

ambulance/MICU/PICU/
NICU

(let op: Het aantal MICU
en PICU is beperkt)

(categorie 5) patiénten
met IBS/RM

ambulance of in
afstemming met politie

Bepalen hoe de patiént vervoerd kan worden
(ideaal/alternatief is afhankelijk van de
beschikbaarheid en de urgentie van overplaatsing).
Is er begeleidend personeel vanuit ziekenhuis nodig
bij vervoer (arts/verpleegkundige).

Is er sprake van ‘Inbewaringstelling (IBS)’ of een
‘rechtelijke machtiging (RM)’?

De afdelingen dragen er zorg voor dat iedere patiént bij vertrek het volgende bij zich heeft:

1. * Geprint dossier uit HiX met personalia, contactgegevens, behandelend arts, behandelcode (als HiX
niet werkt gebruik een papieren overdracht).

2.  Overdracht/brief incl. medicatie, patiéntgebonden papieren (zoals stickers/ECG).

3. e Persoonlijke eigendommen van een patiént worden meegeven.

4. e ledere patiént draagt daarnaast een polsbandje met daarop patiéntennummer, naam en
geboortedatum

NB: Bij patiénten met een (sterk) verhoogde kans op overlijden (ten gevolge van verplaatsing) dient er door een
arts een keuze gemaakt te worden over het wel of niet vervoeren.

Er zijn verschillende patiéntcategorieén te identificeren aan de hand van de stabiliteit/mobiliteit van de patiént.
Deze indeling bepaalt het type vervoer waarmee de patiént vervoerd kan worden. Bovenstaand zijn de
patiéntcategorieén en vervoersmogelijkheden weergegeven.

Het moment van terugkeer van patiénten wordt in samenspraak met de GHOR/ROAZ gepland. Ambulances
worden opgevangen op het parkeerterrein. Deze worden pas naar de ambulancehal gestuurd als BNO beschikbaar
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is voor begeleiding. Ambulances met terugkerende patiénten krijgen te horen op welke afdeling en kamer de
patiént komt te liggen. Codrdinatiepunt patiéntenlogistiek stelt de afdeling op de hoogte dat de patiént in het

ziekenhuis is gearriveerd. De BNO begeleidt de ambulance naar de afdeling en weer retour naar de ambulance

hal.
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Bijlage 3
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Bijlage 4 Format Omgekeerde Triage
datum: Tijd vertrek patiént:
patiénten sticker: Vervoerstype aankruisen
o MICU
QPICU
O Ambu A
0 Ambu B
0 Ziekentaxi
0 Algemene taxi
O Bus
QO Eigen vervoer
Afvink lijst:
Triage (vervoer past bij algemene toestand patiént) actie bij niet akkoord:
Ontvangende instelling bekend bij pt / fam / en vervoer evt. bijzonderheden:
Medische gegevens aanwezig evt. bijzonderheden:
Benodigde apparatuur aanwezig Oja evt. bijzonderheden:
Onwvt
Medicatie bij de patiént / medicatie overzicht Oja evt. bijzonderheden:
Onwvt
Contactpersoon bekend evt. bijzonderheden:
Hesje aan evt. bijzonderheden:

Maam arts omgekeerde triage:
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Bijlage 5 Informatiekaart Ketenpartners Openstelling Calamiteitenhospitaal®®

Informatiekaart ((CALAMITEITEN
Keten pa rtners HOSPITAAL

Openstelling Calamiteitenhospitaal
Laatst gewijzigd: 3 mei 2023

Verzoek tot openstelling van Calamiteitenhospitaal, bel naar
088 75 66660.

U krijgt dan de Zorgcodrdinator van de Spoedeisende Hulp in UMC Utrecht.

Calamiteitenhospitaal
Bezoekadres

Locatie UMC Utrecht
Heidelberglaan 100 in Utrecht

Postadres
Calamiteitenhospitaal
Postbus 85500 3508GA
Utrecht

Algemene vragen
Secretariaat is bereikbaar op 088 75 58228 of mail naar calamiteitenhospitaal@umcutrecht.nl
Hoofd Calamiteitenhospitaal is bereikbaar op 06 5280 3082.

Informatie over patiénten in Calamitestenhospitaal
Verwanten (familie) van patiénten die mogelijk zijn opgenomen in het
Calamiteitenhospitaal bellen naar: 088 75 67856.

Y sunistene van Defensie MY Ministerie van Volksgezondheid,
7 A4 Welsijn en Sport

% UMC Utrecht

1520230413 Infokaart Calamiteitenhospitaal A5.indd (kc-usercontent.com)
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Doelstelling

Het Calamiteitenhospitaal is een voorziening voor gegarandeerde medische opvang-
capaciteit van slachtoffers bij grootschalige en bijzondere incidenten. Binnen

30 minuten na besluit tot openstelling, is het Calamiteitenhospitaal operationeel voor de
opvang van 200 slachtoffers in geval van onderstaande scenario’s en randvoorwaarden.

Scenario’s

Opvang slachtoffers van een ongeval, incident of calamiteit in Nederland.
Opvang Nederlandse militairen.

Opvang Nederlandse slachtoffers uit het buitenland.

. Opvang slachtoffer(s) uit buitenland in het kader van Nederlandse overheidshulp.
Opvang van slachtoffer(s) met een bijzondere infectieziekte.

monNn@m»

Randvoorwaarden

Alarmering Bel: 088 75 66660
U krijgt dan de Zorgcotrdinator van de Spoedeisende Hulp in
UMC Utrecht.

Aanvragers Een openstelling kan aangevraagd worden door:
Ministerie van Defensie, Ministerie van VWS, Meldkamers in Nederland,
Zorginstellingen, Alarmcentrale, Directeuren Publieke Gezondheid, OvD-
G, ACGZ.

Operationeel Na toestemming van RvB UMC Utrecht is het Calamiteitenhospitaal in
maximaal 30 minuten operationeel.

Medische =t of T2: 40 personen

behandelcapaciteit T3: maximaal 60 personen*

per uur * afhankelijk van aantal T1 en T2 slachtoffers en ontladingstijd in
ambulancehal (1 per minuut)

Opname capaciteit Crashroom: 10 personen
Intensive Care: 12 personen
Medium Care: 50 personen Low
Care: 124 personen
Isolatieboxen: 4 personen

Financiéle Kosten van verieende zorg worden afhankelijk van het scenario van

consequenties openstelling in rekening gebracht bij de verzekeraars van de
slachtoffers of het ministerie van Defensie (militairen). Ministerie van
VWS is verantwoordelijk voor een kostendekkende bijdrage indien
sprake is van onverzekerde zorg (Overheidshulp). Vastgelegd in
Staatscourant, Convenant Calamiteitenhospitaal, artikel 5.

Openstellings- Meer dan 5 T1 en/of T2 slachtoffers Meer
criteria dan 15 T1, T2 en/of T3 slachtoffers

Slachtofferregistratie  Slachtofferregistratie verloopt via de dienstdoend ACGZ van de
in SIS Veiligheidsregio Utrecht. (te alarmeren via de MKA Utrecht)

UMC Utrecht

Ministerie van Volksgezondheid,
58 Welzijn en Sport

erland
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Bijlage 6 Contactgegevens GHOR/bureau ROAZ

Organisatie

Functie

Contactgegevens

Bureau ROAZ

(plaatsvervangend)
Manager Stafbureau
ROAZ

010 703 1887

GHOR Rotterdam Rijnmond

Hoofd Actiecentrum

088 622 3860

GHOR Zuid-Holland Zuid

ACGZ

085 087 7272

GHOR Zeeland

ACGZ

011 842 12 92

-d

~ Zuidwest-Nederland
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Erik van der Linden (GHOR Rotterdam-Rijnmond), Mandy van Oosten (Adrz),
Marieke van Splunter (Van Weel-Bethesda Ziekenhuis), Karin Koedam
(Beatrixziekenhuis), Pedro de Koning (Franciscus Gasthuis & Vlietland), Patrick
Molendijk (Maasstad Ziekenhuis), Pim Peters (Maasstad ziekenhuis), Richtje Kant
(RAV ZHZ), Janina Hartmann (RAV RR), Sabine van Liere (Witte Kruis Zeeland),
Tonny van der Ha (Witte Kruis Zeeland), Gerda Rodenburg (bureau ROAZ),
Lisanne Zuyderduin (bureau ROAZ) en Noemi van Doorne (bureau ROAZ).

Voor meer informatie kunt u contact opnemen met

oto@erasmusmec.nl
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