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Gezamenlijke ANW diensten - pilot 
 
 
Van:  Alette van Dijk (projectleider) en projectgroep actielijn C 
Datum:  10 mei 2021 
 
Startpunt 
Per 1 juli 2021 worden de ANW diensten gezamenlijk ingevuld door en voor de organisaties 
Marga Klompé, Sensire, Azora, Careaz en Markenheem voor het werkgebied Achterhoek. 
Locaties in Lochem, Zutphen en Borculo1 vallen vooralsnog niet onder de gezamenlijke 
diensten. In een later stadium kan worden bekeken of ook andere organisaties in de 
Achterhoek mee kunnen en willen doen in deze gezamenlijke dienstenstructuur. 

 
In eerste instantie wordt de samenwerking aangegaan voor een half jaar in de vorm van een 
pilot. Gedurende dit half jaar worden een aantal zaken gemonitord om daarmee een besluit 
te nemen of de samenwerking op dezelfde voet of middels een andere invulling verder vorm 
wordt gegeven. In deze notitie staat beschreven: 

a. De invulling van de samenwerking zoals die per 1 juli plaatsvindt; 
b. De items waarop gemonitord wordt en waarover besluitvorming gedurende dan wel 

aan het einde van de pilotperiode (31 dec. 2021) plaats dient te vinden.  
 

Invulling van de samenwerking 
 
Algemeen 
● In de ANW-diensten gaat het enkel om ongeplande zorg1. 

Rondom de geplande opnames in het weekeinde dient iedere organisatie zelf een invulling 
te geven. Binnen de vakgroepen worden hiervoor afspraken gemaakt, bijvoorbeeld door 
geen complexe opnames in het weekeinde te plannen en overige opnames voor het 
weekeinde voor te bereiden. 
 

• De aanrijtijd voor de dienstdoende arts gedurende de ANW is 1 uur1. Waarbij altijd eerst 
triage plaatsvindt door een verpleegkundige volgens een eenduidig triagemodel voordat 
een arts wordt gebeld. Op basis van SBAR, ABCDE en EWS wordt een inschatting van de 
situatie inclusief urgentie gemaakt. De SO of dienstdoende arts kan telefonisch opdracht 
geven om specifieke handelingen uit te voeren. In geval van nood schakelt de SO of 
dienstdoende arts een ambulance in om acute zorg te leveren. De SO of dienstdoende 
arts kan vervolgens binnen 1 uur na de oproep ter plekke zijn om de acties zo nodig te 
vervolgen. 

 
 
 

 
1 Het gaat hier om alle onverwachte zorg die gedurende ANW wordt geleverd. Geplande opnames en 
evaluaties van beleid vallen hier niet onder. Deze worden voorbereid door de artsen en uitgevoerd door 
verpleegkundigen. Zo nodig kan de arts worden gebeld bij vragen. 
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Inzet artsen 
● Alle artsen (SO, basisartsen en Aios) doen in principe mee  

Uitzondering zijn bijvoorbeeld CAO vrijstellingen of heel specifieke individuele redenen). 
Het motto is: Bewoners en cliënten binnen de verpleeghuizen zijn 24/7 de patiënten van 
de artsen. Dit betekent dat de artsen gezamenlijk ook in de avonden, nachten en 
weekenden de onplanbare medische zorg willen verlenen. 

 
● Bij de start van de gezamenlijke diensten draaien steeds 2 artsen de diensten (dat is 1 arts 

minder in het werkgebied dan de huidige situatie). De diensten kunnen ook door 
basisartsen of AIOS ingevuld worden waarbij er in de situatie met 2 personen die dienst 
draaien altijd 1 SO is zodat overleg plaats kan vinden, waar mogelijk is de SO van dezelfde 
organisatie als de basisarts die ingezet wordt. NB: per basisarts/A(N)IOS wordt door de 
opleider van de eigen organisatie bekeken of deze arts voldoende in staat is om de dienst 
zelfstandig te draaien met een ‘back-up’ naar de dienstdoende SO. Indien geconcludeerd 
wordt dat de betreffende basisarts/AIOS hiertoe nog niet voldoende in staat is zorgt de 
betreffende organisatie voor een extra achterwacht voor de dienstdoende 
basisarts/A(N)IOS om voldoende tijd en aandacht te kunnen geven aan de 
opleidingsbehoefte van de basisarts/A(N)IOS zonder hiermee de reeds ingeroosterde SO 
te belasten. De inschatting is dat dit af en toe voorkomt vooral op de dagdiensten. 
 

● Het dienstrooster van de artsen wordt centraal gemaakt voor een periode van steeds 3 
maanden vooruit. De verdeling van diensten gebeurt op basis van het aantal bedden per 
organisatie2.  
 

• De dienstdoende artsen werken voor de hele regio. Op basis van hun woon/verblijfsplaats 
gedurende de dienst vindt verdeling van de werkzaamheden plaats waarvoor fysieke 
aanwezigheid op een locatie plaatsvindt. Dat betekent dat beide artsen dus ingezet 
kunnen worden en er niet één van beiden ‘enkel’ als achterwacht fungeert. Een 
coördinatiepunt dat hiervoor bij Naast beschikbaar is maakt deze verdeling zodat de 
belasting voor artsen zo minimaal mogelijk is en beschikbare tijd efficiënt wordt ingezet. 
Voor telefonische consulten geldt dat het coördinatiepunt van Naast hierin ook een rol 
speelt en bij degene die de triage heeft gedaan uitvraagt of een arts acuut nodig is of dat 
er teruggebeld kan worden. Op die manier kunnen een aantal vragen worden gebundeld 
zodat de arts niet steeds gestoord wordt maar in 1x een grotere hoeveelheid werk kan 
oppakken. Hiervoor geldt geen verdeling van vragen naar locatie binnen het werkgebied. 

 
Voorkomen van vragen aan dienstdoende artsen 
● Continuïteit van zorg gedurende de dag/week is randvoorwaardelijk om de druk op de 

diensten zo beperkt mogelijk te maken. Als er gedurende de dag/week voldoende tijd en 
aandacht is voor Advanced Care Planning (ACP) en vastlegging hiervan in het dossier van 
de betrokkene dan kan hier gedurende ANW op terug worden gevallen waardoor een 

 
2 48% van de diensten wordt ingevuld door de vakgroep van Azora, 26% door de vakgroep Sensire en 26% door 
de vakgroep Marga Klompé. 
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aantal vragen die gedurende ANW ontstaan niet door een arts opgelost hoeven worden.3 
Alle vakgroepen zijn in de aanloop naar 1 juli 2021 aan de slag om ACP (nog) beter in de 
dossiers vast te leggen. Daarnaast is afgesproken dat in geval van palliatieve zorg die 
geëvalueerd moet worden verpleegkundigen een belangrijke(r) rol spelen. Zij nemen de 
evaluaties op zich en kunnen waar nodig de dienstdoende arts inschakelen. Dat betekent 
dat verpleegkundigen (extra) alert zijn op het verwachtingenmanagement richting de 
familie van een patiënt. 
 

● Iedere organisatie heeft zelf de verantwoordelijkheid voor een goede verpleegkundige 
triage gedurende de ANW, zie hiervoor de bijlage 1 rondom verpleegkundige triage. 
 

Randvoorwaarden 
● Er is gekozen voor het werken met één en hetzelfde medisch dossier, namelijk Ysis dat 

voor alle artsen toegankelijk wordt gemaakt. Hieraan wordt gewerkt, door de benodigde 
gegevens tussen de organisaties uit te wisselen. Uiterlijk 15 juni moeten alle artsen 
toegang hebben tot de systemen en is er een instructie geweest rondom het gebruik van 
de verschillende Ysis-omgevingen en vooral de verschillende elektronisch 
voorschrijfsystemen. Voor  wat betreft het elektronische medicatievoorschijfsysteem zijn 
en blijven er verschillende systemen in gebruik, voor veel systemen geldt dat middels 
toegang tot Ysis een doorlink naar het EVS mogelijk is. Enkel voor het HiX geldt dit niet, 
hiervoor is een aparte inlog nodig. 

 
• Er komt voor alle dienstdoende artsen een handboek beschikbaar met daarin informatie 

die noodzakelijk is om de dienst te draaien. In het handboek zijn opgenomen 
werkinstructies maar ook locatiegegevens van alle locaties inclusief telefoonnummers bij 
calamiteiten. 

 
Financieel 
● Voor de vergoeding van de diensten hanteren alle organisaties eenzelfde vergoeding. Die 

houdt in: 
o Op zaterdag en zondag wordt er 8,5 uur per dag betaald of gecompenseerd met 

daarnaast ORT a 75% ongeacht de werkzaamheden die in die tijd worden verricht. 
o Avond en nacht ma t/m do: 3 uur betalen of compenseren met daarnaast ORT a 

50% + daarboven daadwerkelijke tijd (in geld of uren) met daarnaast ORT 50% 
o Avond en nacht vrij t/m zo: 4 uur per nacht betalen of compenseren met 

daarnaast ORT a 50% met daarboven daadwerkelijke tijd (in geld of uren) met 
daarnaast ORT 50% 

Voor de verloning van de gewerkte uren wordt een werkproces ontwikkeld dat met alle 
artsen en organisaties op managementniveau wordt gecommuniceerd. 

 
● De verdeling van diensten vindt plaats op basis van het aantal bedden per organisatie. Dat 

betekent dat er in principe geen verrekening tussen organisaties plaatsvindt voor de 
invulling van de diensten. Uitzonderingssituaties kunnen zijn: 

 
3 Bijeenkomst medische vakgroepen december 2020 



 

4 
 
 
 

 

o Onevenredig groot beroep op de dienstdoende artsen door één van de 
organisaties; 

o Overmacht / onverwachte langdurige situatie van afwezigheid van één van de 
artsen die opgelost wordt door de totale groep van artsen; 

o Onevenredig groot aantal gewerkte uren door artsen van één van de organisaties 
die op basis van verdeling van diensten niet passend is. 

NB: dit vraagt om een goede monitoring van de gewerkte uren / ingezette diensten per 
organisatie. Zie ook het onderdeel monitoring. 

 
 

● Voor een aantal kosten in de pilot (ondersteuning) zal wel een verrekening plaats moeten 
vinden, namelijk: 

o Kosten van roostering  
o Kosten voor coördinatiepunt dat gedurende de pilot bij Naast belegd wordt.  

Voorstel om deze kosten per kwartaal te verrekenen tussen de organisaties in principe op 
basis van de het aantal bedden per organisatie en waar nodig op basis van nacalculatie 
indien blijkt dat er een scheve verdeling in beroep op een voorziening wordt gedaan. 

 
Monitoring en evaluatie 
De werkwijze van gezamenlijke diensten voor artsen in de regio Achterhoek wordt 
nauwlettend gemonitord. De uitwerking hiervan vindt plaats samen met de Erasmus 
Universiteit. Onderdeel van deze monitoring zijn in elk geval: 

- Totaal aantal vragen (regio en per organisatie); 
- Het aantal vragen dat door middel van een telefonisch consult opgevangen kon 

worden; 
- Het aantal vragen dat door middel van beeldschermzorg ondervangen kon worden; 
- Het aantal vragen dat fysiek opgelost moest worden; 
- Typering van vragen (wordt uitgewerkt door de artsen) 
- De gemiddelde aanrijtijd voor situaties waarbij een arts ter plekke moest komen; 
- Het aantal situaties waarvoor een ambulance ingezet moest worden; 
- De ervaringen van dienstdoende artsen met de gestandaardiseerde (uniforme) triage; 
- Inschatting van het aantal en type vragen dat onnodig in de dienst terecht komt 

inclusief een advies hoe dit voorkomen kan worden; 
- De ervaringen dienstdoende verpleegkundigen (triage) met de samenwerking tussen 

meerdere organisaties en daarmee meerdere artsen. 
- Aantal contacten bij telefonische triage door verpleegkundige (model Sensire) en 

aantal bij fysieke triage door verpleegkundige (model overige organisaties).  
- Het aantal gewerkte uren door de dienstdoenden (per type dienst: Avond / Nacht / 

Weekeinde); 
 
Op basis van deze monitoring kunnen in elk geval de volgende vragen worden beantwoord: 

- Hoe lang is de gemiddelde aanrijtijd? 
- Zijn er specifieke tijdstippen waarop de aanrijtijd niet wordt gehaald? 
- Hoe vaak moest een ambulance worden gebeld omdat een arts niet op tijd op locatie 

kon zijn? 
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- Is de inzet van 2 dienstdoenden op ieder moment in de dienst noodzakelijk? Voorstel 
om dit na 3 maanden te monitoren en eventueel bij te sturen. 

- Is de verdeling van diensten naar rato van bedden een juiste verdeling? 
- EVS :: 
- Welke vraagstukken kunnen eventueel worden voorkomen door: 

o Betere triage 
o Meer te sturen op ACP 
o Inzet zorgtechnologie 
o Fysieke triage ipv telefonische triage door verpleegkundige.  

- In hoeverre is het coördinatiepunt van Naast van toegevoegde waarde?  
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Bijlage 1: Verpleegkundige triage gedurende ANW 
 
Triage betekent het beoordelen en selecteren van de urgentie van de hulpvraag. Triage is een 
belangrijke factor in de werkdrukbelasting van de SO’s gedurende de ANW. Degene die triage 
uitvoert maakt een inschatting van het gepresenteerde probleem en de noodzaak om een 
arts te consulteren (telefonisch dan wel vragen fysiek te komen). 
 
In de werkgroep triage4 is het belang van de verpleegkundige triage besproken. Daarbij 
hebben we geconcludeerd dat: 

- Verpleegkundige triage van groot belang is. De inschatting is dat meer dan 50% van de 
vragen die vanuit afdelingen worden gesteld door een goede verpleegkundige triage 
afgevangen kunnen worden. Op basis van cijfers van Naast ligt dit % nog hoger, 
namelijk op 70%. 

- Er verschillen zijn tussen de organisaties in de Achterhoek, maar dat er vooral ook veel 
overeenkomsten zijn.  

- Dat iedere organisatie zelf moet zorgen voor een goede invulling van verpleegkundige 
triage waarbij uniforme afspraken over de inhoud van de triage worden gemaakt. 
Deze bestaan uit: 

o Triage wordt ingevuld door een verpleegkundige (minimaal niveau 4); 
o Triage kan telefonisch of fysiek worden uitgevoerd. Indien triage op afstand 

plaatsvindt kan zonodig een verpleegkundige (bijv. VTH-team) naar de cliënt 
toe om bijvoorbeeld verpleegtechnische handelingen uit te voeren, dan wel 
essentiële observaties voor een arts uit te voeren; 

o Voor een goede triage is inzage in het behandel- en medicatiedossier nodig 
voor degene die de triage uitvoert. 

o Er een gezamenlijk triageboek / protocollenboek is waardoor het voor een arts 
buiten kantoortijden duidelijk is waarvoor hij/zij wel en niet geconsulteerd 
wordt. 

o Degene die de triage uitvoert heeft zelf inhoudelijk contact met de 
dienstdoende arts indien deze wordt geconsulteerd.  

o Bij het doorgeven van de informatie aan de dienstdoende arts wordt de SBAR-
methodiek als communicatie-middel (gespreksleidraad) gevolgd. 

o De verpleegkundige die de triage doet legt de uitkomsten zelf vast in het 
dossier van de cliënt. 
Iedere organisatie kan overwegen om deze rapportages te ‘markeren’ in het 
dossier om daardoor een leer-effect te creëren. Welke vragen worden vaak 
gesteld (en waar zou dus aanvullende scholing gewenst zijn) of welke teams 
hebben vaak vragen? 

• Er wordt een systematiek uitgewerkt om te monitoren hoeveel en welke vragen 
gesteld zijn aan de dienstdoende artsen zodat hieruit een leereffect kan ontstaan. 

 
 

 
4 coördinerend verpleegkundigen Azora en Marga Klompé, verpleegkundige Markenheem, 
verpleegkundig triagist Naast, teamverpleegkundige Sensire en SO’s van Sensire en Marga Klompé 
 


