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Hoofdstuk 1. Algemene inleiding 

Sinds de jaren `70 van de vorige eeuw wordt er regelmatig gepubliceerd over hoe het transport van 

intensive care (IC) patiënten optimaal georganiseerd zou moeten zijn. Sinds de publicatie in 2001 van 

de Nederlandse richtlijn voor interklinisch IC-transport [1] is er ook in Nederland op dit gebied veel 

onderzoek verschenen. [2-12] 

De voorliggende richtlijn is een update van de richtlijn voor het transport van intensive care patiënten 

uit 2001.[1] Ter onderbouwing werd er in de literatuur gezocht via Medline (Pubmed U.S. National 

Library of Medicine). Hierbij werd gebruikt gemaakt van combinaties van de volgende zoektermen: 

critical care, intensive care, interhospital, inter-hospital, transport, transfer, transportation, mobile 

intensive care unit. De ruim 1400 resultaten werden vervolgens versmald door gebruik te maken van 

de filters: Engelse taal, humans en de periode vanaf 2001. De 559 overgebleven resultaten werden 

vervolgens teruggebracht door beoordeling van de titel en zo nodig abstract. Daarnaast werden via 

het screenen van referentie lijsten aanvullende referenties verkregen en zo nodig werd nog verder 

teruggekeken dan 2001 om specifieke vragen te kunnen beantwoorden. Hierna bleven er 242 

artikelen over die op relevantie werden beoordeeld en gebruikt worden om de uitgangsvragen te 

beantwoorden. 

 

De volgende uitgangsvragen worden in deze richtlijn volgens het document NVIC Richtlijnen 2.0 

systematisch beantwoord [13]: 

1. Wat is de waarde en de samenstelling van een gespecialiseerd transport team? 

2. Wat zijn de verschillende vormen van interklinisch IC-transport en wat zijn de indicaties 

hiervoor? 

3. Hoe dient het interklinisch transport georganiseerd te worden? 
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Tabel 1: Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies 

 

 

 Interventie 
Diagnostische accuratesse 

onderzoek 

Schade of bijwerkingen, 

etiologie, prognose 

A1 Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken 

van A2-niveau 

A2 

Gerandomiseerd 

dubbelblind 

vergelijkend klinisch 

onderzoek van 

goede kwaliteit van 

voldoende omvang 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest (een ‘gouden 

standaard') met tevoren 

gedefinieerde afkapwaarden en 

onafhankelijke beoordeling van de 

resultaten van test en gouden 

standaard, betreffende een 

voldoende grote serie van 

opeenvolgende patiënten die allen 

de index- en referentietest hebben 

gehad 

Prospectief cohortonderzoek 

van voldoende omvang en 

follow-up, waarbij adequaat 

gecontroleerd is voor 

‘confounding' en selectieve 

follow-up voldoende is 

uitgesloten 

B Vergelijkend 

onderzoek, maar 

niet met alle 

kenmerken als 

genoemd onder A2 

(hieronder valt ook 

patiënt-

controleonderzoek, 

cohort-onderzoek) 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest, maar niet met alle 

kenmerken die onder A2 zijn 

genoemd 

Prospectief cohortonderzoek, 

maar niet met alle kenmerken 

als genoemd onder A2 of 

retrospectief cohortonderzoek 

of patiënt-controleonderzoek 

C Niet-vergelijkend onderzoek 

D Mening van deskundigen 
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Tabel 2: Niveau van bewijs van de conclusie 

 

Niveau Conclusie gebaseerd op 

1 Onderzoek van niveau A1 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken van niveau A2 

2 Eén onderzoek van niveau A2 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken van niveau B 

3 Eén onderzoek van niveau B of C 

4 Mening van deskundigen 

 



 

 6 

Hoofdstuk 2. De waarde en samenstelling van een gespecialiseerd transport 

team 

 
Uitgangsvraag 

Wat is de waarde van een gespecialiseerd transport team. 

 

Inleiding 

Ondanks dat het vervoer van IC-patiënten soms noodzakelijk is, is het niet zonder risico. Interklinisch 

transport is geassocieerd met incidenten en fysiologische verslechtering van de patiënt, die mede 

afhankelijk is van de duur van transport en de mate van ziek zijn van de patiënt.[14, 15] 

De incidentie van transport geassocieerde problemen varieert enorm, tussen de 3 en 75%.[16, 17] De 

reden van deze enorme variatie is de afwezigheid van een algemeen geaccepteerde definitie van 

transport geassocieerde incidenten. Hierdoor gebruiken verschillende studies verschillende definities.  

Incidenten kunnen worden onderverdeeld in medisch en technisch. Medische problemen tijdens 

transport zijn met name cardiovasculair (hypo- en hypertensie, ritmestoornissen) of respiratoir 

(oxygenatie en/of beademingsproblemen). Technische problemen betreffen m.n. defecte apparatuur 

of storingen van de apparatuur en behelzen tot 46% van alle gemelde incidenten [18-20], met een 

incidentie van 9% tot 36%.[5, 21, 22] 

Van alle incidenten worden er tot 31% geclassificeerd als significant [14, 18] en tot 79% van alle 

incidenten vereisen een interventie. [20]  

Opvallend genoeg blijken tot 91% van alle incidenten te voorkomen te zijn geweest. [19] 

In verband met het frequent voorkomen van transport geassocieerde problemen wordt al sinds de 

jaren tachtig gepleit voor het oprichten van speciaal getrainde transport teams.[14, 15, 23]  

 

Uitwerking 

Aangezien het doel tijdens transport is om de IC-behandeling te continueren, lijkt het aannemelijk het 

transport te laten begeleiden door een intensivist. Helaas zijn er geen prospectieve gerandomiseerde 

studies die hier uitsluitsel over geven. In een retrospectieve studie werd bij 130 kindertransporten het 

percentage incidenten bepaald bij transporten uitgevoerd door een gespecialiseerd transport team 

met arts, een gespecialiseerd transport team zonder arts en een team zonder specifieke transport 

training. Het percentage incidenten bleek respectievelijk 8%, 20% en 72%. [24] Een randomised 

controlled trial binnen de MICU in Noordwest Nederland, uitgevoerd door de MICU Amsterdam, om de 

toegevoegde waarde van de intensivist ten opzichte van een team met MICU- en 

ambulanceverpleegkundige te onderzoeken, is lastig te interpreteren. [11] De opzet was om non-

inferiority tussen de twee behandelingen aan te tonen maar door een veel hoger percentage 

incidenten dan verwacht werd dit niet aangetoond. Het veilig uitvoeren van MICU-transport door een 

MICU-verpleegkundige was hiermee niet aangetoond maar vooralsnog ook niet uitgesloten. Zover 

bekend zijn er geen andere studies gedaan die puur keken naar de samenstelling van het team.  
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Er zijn wel veel studies gedaan naar het nut van speciaal getrainde transport teams. Echter, ondanks 

dat veel observationele studies lagere incidenties lieten zien van transport gerelateerde problemen, 

bleek bij een grote review in 2006 door Belway [25] er geen bewijs te zijn dat transporten uitgevoerd 

door gespecialiseerde transport teams leiden tot een betere uitkomst voor de patiënt. In deze review 

werden 39 studies geanalyseerd. Hiervan werden er 33 uitgesloten vanwege een niet aanwezige of 

niet-adequate controle groep. In slechts 1 van de overige 6 studies waren interventie en controle 

groep gematched. In deze laatste studie door Bellingan [26] werd door het gebruik van een 

gespecialiseerd transport team een vroege IC-mortaliteitsreductie gevonden en een betere 

fysiologische toestand van de patiënt na transport. Sinds de review van Belway zijn er nog enkele 

studies naar het nut van een gespecialiseerd transport team verschenen. In Noordoost Nederland 

werd een voor- en na-studie gedaan na het opstarten van het MICU-centrum Groningen. Vooraf 

werden patiënten al dan niet door de verwijzer zelf vervoerd. Dit leidde in 34% van de transporten tot 

problemen. 70% van deze problemen werd als vermijdbaar ingeschat. Een eerste analyse na de start 

van het MICU-centrum toonde bij 12.5% van de transporten een incident, allemaal technisch van aard 

met weinig invloed op de toestand van de patiënt. Bovenal bleken er in de tweede studie veel ziekere 

patiënten vervoerd te worden dan in de eerste studie. [3, 5] Een soortgelijke reductie (van 8% naar 

1.7%) werd in 2011 gevonden door Kue et al bij een onderzoek naar het installeren van een 

gespecialiseerd transport team voor transport binnen het ziekenhuis. [27] En in 2010 publiceerde 

Ramnarayan een observationele studie waarbij transport door een gespecialiseerde pediatrisch 

transport team vergeleken met een niet-gespecialiseerd transport team een relatieve 

mortaliteitsreductie gaf van 0.58.  

Daarnaast is in 2008 gekeken wat de Nederlandse intensivist belangrijk vindt bij de inschatting van het 

al dan niet vervoeren van een patiënt. De ernst van de ziekte of de mate van ondersteuning bleek 

hierbij van weinig invloed. Het ging bij deze beslissing met name om de aan- of afwezigheid van IC-

arts en IC-verpleegkundige tijdens het transport alsmede het gebruik van een MICU in plaats van een 

standaard ambulance.[4]  

 

Conclusie 

- Het transport van IC-patiënten met een gespecialiseerd transport team geeft een 

mortaliteitsreductie. Bewijs niveau 2. 

- Het transport van IC-patiënten met een gespecialiseerd transport team leidt tot minder 

incidenten. Bewijs niveau 2. 

- Een MICU-transport team bestaat bij voorkeur uit een intensivist en een IC-verpleegkundige 

beiden bekwaam in het uitvoeren van MICU- transport. Bewijs niveau 4. 

 

Aanbevelingen 

- Het transport van een IC-patiënt welke voldoet aan de MICU-criteria (zie verder) wordt verricht 

door een gespecialiseerd transport team (MICU), bestaande uit in ieder geval een intensivist 

en IC-verpleegkundige, beiden bekwaam in het uitvoeren van MICU-transport. 
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Hoofdstuk 3. De verschillende vormen van interklinisch IC-transport, de 

indicaties en de begeleiding  

 

Uitgangsvraag 

Wat zijn de verschillende vormen van interklinisch IC-transport, wanneer zijn zij geïndiceerd en hoe 

moeten ze worden begeleid? 

 

Inleiding 

Om tot een landelijk dekkend netwerk te komen voor interklinisch IC-transport, besloot de overheid in 

2008 tot de Tijdelijke Regeling MICU (Mobiele Intensive Care Unit). 7 MICU centra werden 

aangewezen om, tijdelijk vallend onder de Wet Bijzondere Medische Verrichtingen (WBMV), het 

MICU-transport in Nederland vorm te geven. [28] 

De interklinische IC-transporten werden onderverdeeld in drie categorieën: 

- Begeleid IC-transport 

- MICU-transport 

- Spoed IC-transport 

De definities hiervan zijn duidelijk omschreven, hoewel met arbitraire criteria.  

 

Uitwerking 

De beschikbare literatuur geeft helaas geen duidelijkheid over welk type patiënt welk type transport 

en/of begeleiding nodig heeft. Voor volwassenen is er slechts één transport-risicoscore bekend, welke 

in twee kleine studies onderzocht is. [29, 30] Ondanks dat deze score goed leek te discrimineren 

tussen hoog en laag risico patiënten, is de relevantie voor de ernstige zieke IC-patiënt twijfelachtig, 

aangezien van de laag risico patiënt slechts een klein gedeelte na transport op een IC werd 

opgenomen. 

Op dit moment loopt er een Nederlands – Duitse trial welke tot doel heeft twee scores te valideren. 

[12] Een score die de kwaliteit van transport beoordeelt en een score die iets zegt over de gevolgen 

van het transport in de eerste 24 uur na het transport. Het hogere doel is om met deze scores 

uiteindelijk een keuze te kunnen maken voor het soort transport dat een bepaalde patiënt nodig heeft.   

 

Op basis van de eigen ervaringen en conform de kwaliteitsstandaard is de IC-transportcommissie van 

mening dat het onderscheid tussen spoed en MICU-transport moet blijven bestaan [31]. Daarnaast 

denkt de commissie dat er ook ruimte moet zijn om bepaalde IC-patiënten zonder MICU te 

transporteren. De commissie komt derhalve tot de volgende indeling:  

 

MICU-transport 

IC-patiënten, zoals gedefinieerd in de kwaliteitsstandaard [31], worden in principe met de MICU 

vervoerd.  
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Spoedvervoer 

Patiënten die zo spoedig mogelijk een behandeling moeten ondergaan in een ander ziekenhuis, 

komen in aanmerking voor spoedvervoer. De patiënt wordt dan bij voorkeur begeleid door een 

intensivist. Als dat niet mogelijk is, kunnen deze patiënten ook begeleid worden door een, 

aantoonbaar bekwame, anesthesioloog, KNMG geregistreerde spoedeisende hulp arts of FCCS-

geschoolde IC-arts.  

Elk ziekenhuis dient hiervoor een protocol te hebben waarin lokale afspraken zijn vastgelegd, waarin 

duidelijk vermeld staat waar de verantwoordelijkheden liggen en hoe betrokkenen artsen ingewerkt 

zijn om aantoonbaar bekwaam te worden. Daarnaast dient elk ziekenhuis hiervoor apparatuur gereed 

te hebben. In de paragraaf Organisatie van transport wordt dit verder uitgewerkt. 

Het onderscheid tussen een spoed IC-transport en een MICU-transport blijkt in praktijk niet altijd even 

duidelijk te zijn. Uit de literatuur blijkt wel dat een spoed overplaatsing niet altijd leidt tot een snelle 

therapeutisch ingreep of een mortaliteitswinst [32]. Feitelijk is er dan op onjuiste gronden gekozen om 

wel voor dit vaak minder adequaat begeleid transport te kiezen. De verwijzer die een patiënt d.m.v. 

een “spoed IC-transport” laat overplaatsen, dient dit te doen als de intentie er lijkt te zijn dat dit ook 

daadwerkelijk leidt tot een snelle therapeutische ingreep. Er moet dus gezondheidswinst behaald 

worden voor deze patiënt, waarbij het hogere risico vanwege het spoed IC-transport zonder MICU-

faciliteiten verantwoord is. De keuze voor “spoed IC-transport” dient goed onderbouwd in de medische 

status vastgelegd te worden. 

 

Begeleid transport 

Binnen de NVIC is veel gediscussieerd over het transport van stabiele IC-patiënten die nog slechts in 

lichte mate afhankelijk zijn van ondersteuning. Niet altijd lijkt een MICU-transport hiervoor noodzakelijk 

en daarom bestaat er bij veel intensivisten de wens dit soort transporten zelf te begeleiden.  

De IC-transportcommissie is van mening dat sommige transporten van IC-patiënten prima zonder 

MICU verricht zouden kunnen worden, zeker als zij begeleid worden door een intensivist. Daarnaast is 

de commissie van mening dat, conform de begeleiding van spoedtransporten, deze begeleide 

transporten ook zouden kunnen worden uitgevoerd door een aantoonbaar bekwame anesthesioloog, 

een aantoonbaar bekwame KNMG-geregistreerde spoedeisende hulp arts, of door een aantoonbaar 

bekwame, FCCS-geschoolde, IC-arts. Ook hiervoor geldt dan de aanwezigheid van een protocol en 

dedicated apparatuur. (Zie ook paragraaf Organisatie van transport) 

Omdat het praktisch onuitvoerbaar is om richtlijnen te maken welke IC-patiënten wel en welke niet in 

aanmerking komen voor begeleid transport, wordt de inschatting hiervan overgelaten aan de 

verwijzend intensivist, uiteraard kan hiervoor worden overlegd met de dienstdoende regionale MICU-

coördinator.  

 

Aanbevelingen 

Op basis van expert opinion (bewijsniveau 4) 

- Interklinisch IC-transport is onder te verdelen in drie groepen: 
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MICU-transport 

- Het interklinisch transport van een IC-patiënt, conform de definitie IC-patiënt volgens de 

kwaliteitsstandaard [31].  

- Dit transport wordt begeleid door een MICU-team, bestaande uit een intensivist en een MICU-

verpleegkundige, beiden bekwaam in het uitvoeren van MICU-transporten 

- Er wordt gebruik gemaakt van een MICU-trolley. 

- Patiënten vallen niet in de categorie spoed of begeleid transport 

 

Spoed IC-transport 

- Het interklinisch transport van een IC-patiënt [31], waarbij de indicatie van het transport een 

aanvullende spoedbehandeling is. Hierbij dient de te verwachten winst van de behandeling 

dusdanig groot te zijn dat deze opweegt tegen het risico van een transport zonder MICU.  

- De patiënt wordt bij voorkeur begeleid door een intensivist.  

- Indien dat niet mogelijk is dan kunnen deze patiënten ook begeleid worden door: 

o een aantoonbaar bekwame anesthesioloog; 

o een aantoonbaar bekwame KNMG-geregistreerde spoedeisende hulp arts; 

o een aantoonbaar bekwame, FCCS-geschoolde, IC-arts. 

- Er is een transportprotocol waarin lokale afspraken, verantwoordelijkheden en voorwaarden 

beschreven staan. 

- Er is dedicated apparatuur beschikbaar. 

 

Begeleide transporten van IC-patiënten 

- IC-patiënten die dusdanig stabiel zijn, dat zij naar het oordeel van de verwijzend intensivist, 

voor een begeleid transport in aanmerking komen.  

- Waarbij niet verwacht wordt dat patiënt op korte termijn zodanig zal komen te verslechteren 

dat een MICU-transport alsnog vereist is. 

- De patiënt wordt bij voorkeur begeleid door een intensivist.  

- Indien dat niet mogelijk is dan kunnen deze patiënten ook begeleid worden door: 

o een aantoonbaar bekwame anesthesioloog; 

o een aantoonbaar bekwame KNMG-geregistreerde spoedeisende hulp arts; 

o een aantoonbaar bekwame, FCCS-geschoolde, IC-arts. 

- Er is een transportprotocol waarin lokale afspraken, verantwoordelijkheden en voorwaarden 

beschreven staan. 

- Er is dedicated apparatuur beschikbaar. 
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Hoofdstuk 4. Organisatie van transport  

 

Inleiding 

Een goed en veilig transport begint bij een goede indicatie en verwijzing. Daarnaast moet voor alle 

partners duidelijk zijn wat de mogelijkheden, onmogelijkheden en verantwoordelijkheden zijn. 

Hieronder volgt daarom een beschrijving van de organisatie rondom een transport. 

 

Uitwerking 

Verwijzing 

De behandelend intensivist in het verwijzende ziekenhuis is verantwoordelijk om in te schatten of een 

patiënt moet worden overgeplaatst of niet en zal daarvoor contact moeten opnemen met een 

ontvangend ziekenhuis. Tevens is deze behandelend intensivist verantwoordelijk voor de keuze van 

het type IC-transport (spoed, begeleid of MICU). Zo nodig kan hiervoor overlegd worden met de 

regionale MICU-coördinator. 

 

Organisatie MICU-transporten 

Op dit moment zijn er 7 MICU-centra in Nederland, die gezamenlijk een dekkend netwerk hebben om 

al het MICU-transport binnen Nederland te kunnen uitvoeren. Afvaardigingen van deze centra vormen 

de commissie IC-transport van de NVIC. MICU-transporten zijn in ieder geval gedurende 16 uur per 

dag (08.00 – 24.00) mogelijk. 

Om de expertise op peil te houden en zodoende de eerdergenoemde voordelen van een 

gespecialiseerd transport team te behouden, meent de commissie er goed aan te doen een eis te 

stellen aan een jaarlijks minimaal aantal ritten per MICU-centrum. Helaas biedt de literatuur geen 

ondersteuning om dit in maat en getal uit te drukken. De commissie is van mening dat elk MICU-

centrum minimaal 50 MICU-transporten per jaar moet verrichten. 

 

Organisatie van spoed transporten 

De kwaliteitsstandaard geeft duidelijkheid over wie een spoedtransport mag begeleiden; bij voorkeur 

een intensivist en anders een aantoonbaar bekwame anesthesioloog, een aantoonbaar bekwame 

KNMG-geregistreerde spoedeisende hulp arts of een aantoonbaar bekwame FCCS-geschoolde IC-

arts, zonder dat dit verder wordt gespecificeerd.  

De commissie transport sluit zich aan bij het addendum van de kwaliteitstandaard van juni 2018 

waarin gesteld wordt dat deze groep niet-intensivisten alleen spoedtransporten mogen begeleiden 

indien zij hier aantoonbaar toe bekwaam zijn.  

Deze bekwaamheid zou volgens de commissie bijvoorbeeld kunnen blijken uit: 

- Het in de periode voorafgaand aan het uitkomen van deze richtlijn hebben van voldoende 

ervaring in het behandelen en interklinisch vervoeren van IC-patiënten. In het lokale protocol 

worden de daarvoor gebruikte criteria vermeld. 
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- Het volgen van een specifieke training zoals de op dit moment binnen de NVIC in ontwikkeling 

zijnde specifieke transport training. 

- Het volgen van een lokaal of regionaal ontwikkelde scholing. Deze zou dan bijvoorbeeld 

kunnen worden opgezet om aan de volgende EPA’s (Entrustable Professional Activities) te 

voldoen: 

o Bekwaam in uitvoeren intraklinisch transport van een IC-patiënt: scholing gericht op 

patiëntenzorg buiten de IC met weinig mogelijkheden voor extra hulp en scholing op 

het voorzien van en anticiperen op potentiële problemen. 

o Bekwaam in werken op een ambulance: aansluitingen (elektriciteit, zuurstof, 

zuurstofverbruik, zuurstofcapaciteit, accucapaciteit en medicatie). 

o Bekwaam in gebruik van de transport apparatuur. 

 

Daarnaast geeft de standaard aan dat elk ziekenhuis een protocol spoed transport dient op te stellen. 

Naast de intensive care zijn er veel meer afdelingen binnen een ziekenhuis die te maken kunnen 

krijgen met de noodzaak om een patiënt met spoed over te plaatsen. Derhalve is de commissie van 

mening dat elk ziekenhuis een breed protocol (en dus niet alleen een IC protocol) spoed transport 

hanteert. Hierin moeten niet alleen de afspraken staan over verantwoordelijkheden en voorwaarden, 

maar ook de afspraken die gemaakt zijn met de regionale ambulancedienst. 

 

Elk ziekenhuis dient ook de beschikking te hebben over dedicated apparatuur danwel gebruik te 

kunnen maken van dedicated apparatuur in bezit van de regionale ambulance dienst. Deze afspraken 

dienen vastgelegd te zijn in het lokale protocol. 

De commissie is van menig dat tenminste de volgende apparatuur beschikbaar moet zijn voor 

transport: 

- Ventilator; 

- Monitor met de mogelijkheid om een invasieve druk en end tidal CO2 te meten 

- Defibrillator; 

- Minimaal 2 spuitenpompen, op indicatie meer; 

- Uitzuigapparatuur. 

 

Organisatie van begeleid transport 

Begeleide transporten vinden bij voorkeur plaats door een intensivist. Indien er wordt gekozen de 

begeleiding te laten plaatsvinden door een aantoonbaar bekwame anesthesioloog, een aantoonbaar 

bekwame KNMG-geregistreerde spoedeisende hulp arts of een aantoonbaar bekwame FCCS-

geschoolde IC-arts, dan moet deze bekwaamheid wederom blijken uit de criteria benoemd bij de 

paragraaf organisatie van spoedvervoer.  

 

Verantwoordelijkheid en documentatie 

Tijdens het transport is de begeleidende arts hoofdbehandelaar. Deze zal besluiten het transport al 

dan niet doorgang te laten vinden en is medico-legaal verantwoordelijk voor de behandeling tijdens 
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transport inclusief de verslaglegging. In deze verslaglegging moet de klinische status van de patiënt, 

voor, tijdens en na transport vastgelegd worden, alsmede de behandelingen en complicaties.  

Overwegingen om een patiënt als begeleid of d.m.v. spoedvervoer over te plaatsten moeten duidelijk 

gedocumenteerd worden in de status van het verwijzend ziekenhuis. 

Het MICU-centrum dient bovendien bij te houden wat voor soort patiënten zij vervoeren en om welke 

reden. 

 

Implementatie 

Ondanks de solide borging van een landelijk netwerk MICU-transport, blijft de noodzakelijke 

ontwikkeling van spoedeisend transport door ziekenhuizen achter. Deze richtlijn biedt het kader om 

zowel de bemensing als de noodzakelijke apparatuur protocollair te organiseren. De implementatie 

hiervan zal door vele ziekenhuizen gezien het spoedeisende karakter op korte termijn ter hand 

moeten worden genomen en zal binnen 2 jaar na publicatie van deze richtlijn afgerond moeten zijn. 

 

Aanbevelingen 

- De verwijzend intensivist bepaalt of een patiënt moet worden overgeplaatst. 

- De indicatie voor spoed, begeleid of MICU-transport wordt gesteld door de verwijzend 

intensivist volgens genoemde definities. Zo nodig kan hiervoor overlegd worden met de 

regionale MICU-coördinator. 

- De begeleidend arts bepaalt of het transport daadwerkelijk doorgang kan vinden en deze 

bepaalt het te voeren beleid tijdens transport. 

- De bekwaamheid van een anesthesioloog, KNMG geregistreerde spoedeisende hulp arts of 

FCCS-geschoolde IC-arts, die een begeleid transport of spoedtransport van een IC-patiënt 

uitvoert moet aantoonbaar zijn. 

- Een MICU-centrum moet minimaal 50 MICU-transporten per jaar verrichten. 

- Elk ziekenhuis in samenwerking met de RAV moet in staat zijn een patiënt met spoed over te 

plaatsen, moet hiervoor de benodigde apparatuur en personeel beschikbaar hebben en dit 

geprotocolleerd hebben. 

- De overwegingen voorafgaand aan elke overplaatsing (MICU, Spoed of Begeleid) moeten 

gedocumenteerd worden in de status. 

- Het beloop tijdens transport moet worden vastgelegd. 

- Elk MICU-centrum dient het aantal en de reden voor transport bij te houden. 

- Implementatie van deze richtlijn dient uiterlijk 2 jaar na publicatie van de richtlijn geëffectueerd 

te zijn. 
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