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Onderzoek

Inleiding	 De huisarts van de huisartsenpost (HAP) voert U1-zorgaanvragen zelf als U1-visite uit of leidt ze door 
naar de Meldkamer Ambulancezorg (MKA) met het verzoek een ambulance met A1-urgentie in te zet-
ten. We wilden nagaan of bij U1-zorgaanvragen de juiste hulpverlener met de juiste urgentie is ingezet.

Methode	 Een crosssectioneel onderzoek uitgevoerd met behulp van dossiers van alle U1-visites gedurende 21 
maanden op een grote HAP in een grootstedelijk gebied. U1-aanvragen die de huisarts naar de MKA 
heeft doorgeleid werden ook geanalyseerd. Follow-upgegevens zijn verkregen via de eigen huisarts door 
middel van een vragenlijst.

Resultaten	 Patiënt- en zorgkenmerken van 1081 visites: 401 HAP-visites, 570 ambulanceritten en 110 gecom-
bineerde HAP-ambulanceritten. Van 598 patiënten kregen we de ingevulde vragenlijst van de huisarts 
retour (55,3%). Ongeveer 40% van de visites had volgens de huisartsen met een lagere urgentie kunnen 
worden uitgevoerd en ongeveer 50% door een andere zorgaanbieder. ‘Pijn op de borst’ was de meest 
voorkomende reden om een ambulance in te zetten (60,7%).

Conclusie	 Bij 40% van de U1-visiteaanvragen op de HAP was er sprake van overtriage en bij de helft had volgens 
beoordeling achteraf beter een andere zorgverlener ingezet kunnen worden (een huisarts in plaats van 
de ambulancedienst, of vice versa). Verder onderzoek is nodig om het proces van triage en toewijzing 
van zorg bij U1-aanvragen te optimaliseren, in het bijzonder voor patiënten met pijn op de borst.

INLEIDING
De laatste jaren is er sprake van een toename in het aantal 
spoedaanvragen op de huisartsenpost (HAP): in de peri-
ode 2009-2016 nam het percentage U1-contacten toe van 
0,8% naar 2,5%.1 De huisarts van de HAP voert U1-visites 
zelf uit of leidt deze door naar de Meldkamer Ambu-
lancezorg (MKA) met het verzoek een ambulance met 
A1-urgentie in te zetten. De ernst en aard van de sympto-
matologie bepalen wie de meest geschikte hulpverlener is 
(huisarts dan wel de ambulancedienst). Hierbij spelen ook 
kosten een rol: een visite door de HAP kost zo’n € 120 tot 
€ 170, terwijl een ambulance-inzet ongeveer € 670 of meer 
kost.2 Uit internationale onderzoeken is bekend dat de 
onterechte inzet van ambulances tussen de 11 en 44% ligt. 
Dit betreft onder andere eerste hulp die ook een huisarts 
had kunnen verlenen en patiënten die onnodig naar het 
ziekenhuis zijn vervoerd.3-7

In dit onderzoek keken we of bij een U1-zorgaanvraag op 
de HAP de juiste hulpverlening (huisarts dan wel ambu-
lance) met de juiste urgentie werd ingezet.

METHODE
We hebben een crosssectionele gegevensregistratieanalyse 
en een follow-upvragenlijstonderzoek uitgevoerd. Gedu-
rende een periode van 21 maanden (december 2012 tot 

en met oktober 2014) hebben we alle U1-zorgaanvragen 
op een HAP in een grootstedelijk gebied geselecteerd. Bij 
deze HAP waren ongeveer 700.000 inwoners aangeslo-
ten. Een regiearts fiatteerde aanvragen voor U1-visites en 
bepaalde wanneer aanvragen werden doorgeleid naar de 
Meldkamer Ambulancezorg (MKA) voor een A1-inzet. 
Van alle aanvragen die tot een U1-visite van de huisarts 
of een A1-inzet van de ambulance leidden hebben we de 
volgende gegevens verzameld: leeftijd en geslacht van de 

patiënt, dag en tijdstip van de aanvraag, aard van de hulp-
verlening (huisarts, ambulance, huisarts en ambulance) 
en de waarschijnlijkheidsdiagnose volgens de ICPC-code-
ring. Alle huisartsen van geïncludeerde U1-/A1-patiënten 
ontvingen na de verleende zorg een vragenlijst. Daarin 
vroegen we hen na te gaan wat achteraf bezien de juiste 
urgentie had moeten zijn en of de juiste hulpverlener was 
ingezet. Deze beoordeling deden ze aan de hand van dos-
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sieronderzoek, waarbij ze onder andere de beschikking had-
den over gegevens als leeftijd, geslacht, ICPC-code, comorbi-
diteit en eventueel opgetreden complicaties. Tevens vroegen 
we hen of de ICPC-code was veranderd en of de patiënt was 
verwezen naar het ziekenhuis en was opgenomen.
U1-zorgaanvragen die de huisarts naar de MKA had doorge-
leid betroffen een hoge verdenking op een myocardinfarct of 
CVA, aandoeningen waarbij elke minuut doctors delay telt of 
waarbij het heel aannemelijk zou zijn dat een patiënt naar het 
ziekenhuis moest worden vervoerd. Duplicaten (patiënten die 
in het huisartsensysteem én in het MKA-systeem geregistreerd 
waren) hebben we geëxcludeerd, net als contacten met ontbre-
kende gegevens.

RESULTATEN
In totaal werden er 1960 U1-/A1-ritten gereden. Na exclusie 

van duplicaten (709) en dossiers met ontbrekende gege-
vens (170) bleven er 1081 dossiers met U1-/A1-visites voor 
analyse over. Bij 401 patiënten was de huisarts ingezet, bij 570 
patiënten de ambulance en bij 110 patiënten de huisarts én de 
ambulance. Van de 1081 patiënten kregen we 598 vragenlijsten 
van de huisartsen retour (respons 55,3%). De tractus respira-
torius was het meest voorkomende ICPC-hoofdstuk onder de 
huisartsenvisites en de tractus circulatorius bij de ambulan-
ceritten. Pijn op de borst was de meest voorkomende reden 
om een ambulance in te zetten (60,7%). Van de onderzochte 
U1-/A1-ritten had – achteraf door de eigen huisarts bepaald 
– ongeveer 40% met een lagere urgentie kunnen worden 
uitgevoerd (HAP 49,0%, ambulance 41,0%, HAP en ambulan-
ce 27,6%) [tabel 1]. En volgens de huisartsen werd de juiste 
zorgverlener in 60,7% (HAP), 50,8% (ambulance) en 25,0% 
(ambulance en HAP) van de gevallen ingezet.

Tabel 1

Resultaten van follow-upvragenlijstonderzoek onder huisartsen

HAP
n (%)

Ambulance 
n (%)

Ambulance en HAP
n (%)

Door huisartsen (achteraf) toegekende urgentie n = 200 n = 293 n = 58 
U1 102 (51,0) 173 (59,0) 42 (72,4)†

U2 69 (34,5) 77 (26,3)† 13 (22,4)
U3 24 (12,0) 36 (12,3) 3 (5,2)
U4 2 (1,0) 4 (1,4) 0 (0)
U5 3 (1, 5) 3 (1,0) 0 (0)

Door huisartsen (achteraf) geïndiceerde zorg* n = 196 n = 301 n = 56
HAP-visite 119 (60,7) 93 (30,9) 21 (37,5)
Ambulance 38 (19,4) 153 (50,8) 21 (37,5)
Ambulance en HAP 22 (11,2) 23 (7,6) 14 (25,0)
Consult op HAP 14 (7,1) 23 (7,6) 0 (0)
Telefonisch consult HAP 1 (0,5) 2 (0,7) 0 (0)
Eigen huisarts volgende dag 2 (1,0) 6 (2,0) 0 (0)
Zelfzorgadvies 0 (0,0) 1 (0,3) 0 (0)

HAP = huisarts van de huisartsenpost
* p-waarden niet getoond
† p < 0,05 (‘HAP’ als referentiegroep)

Tabel 2

Aantallen ‘niet verwezen’, ‘verwezen’ en ‘opgenomen’ patiënten per zorginzet

Niet verwezen naar SEH
n = 166
n (%)

Verwezen naar SEH,  
niet opgenomen in ziekenhuis
n = 108
n (%)

Opgenomen in ziekenhuis 
n = 303
n (%)

Totaal

Zorginzet
  HAP 110 (66,3) 25 (23,1)*   72 (23,8)* 207
  Ambulance   52 (31,3) 75 (69,4)* 180 (59,4)* 307
  Ambulance en HAP     4 (2,4)   8 (7,4)*   51 (16,8)*   63

* p ≤ 0,05 (‘niet verwezen naar SEH’ is de referentiegroep)
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[Tabel 2] laat zien dat 83,1% ((180+75)/307x100%) van de 
door een ambulance bezochte patiënten naar het ziekenhuis 

werd vervoerd, tegenover 46,9% ((25+72)/207x100%) van de 
HAP-groep. Daarentegen werden patiënten in de ambulance-
groep weer vaker uit het ziekenhuis ontslagen na een bezoek 
aan de spoedeisende hulp (SEH)(75/307x100%=24,4%), ver-
geleken met de HAP-groep (25/207x100%=12,1%).

BESCHOUWING 
Belangrijkste bevindingen
Meer dan de helft van de U1-visites betrof achteraf bezien 
inderdaad U1-geïndiceerde zorg. Het overige deel had met 
een lagere urgentie kunnen worden uitgevoerd. Tevens had 
ongeveer 50% van de verleende zorg beter door een ande-
re zorgaanbieder kunnen worden uitgevoerd. Opvallend is 
verder dat van de U1-visites waarbij er naast de huisarts ook 
een ambulance betrokken was (10%), in 80% van de gevallen 
een ziekenhuisopname is gevolgd. Het spreekt vanzelf dat een 
ambulance wordt ingezet wanneer een ziekenhuisopname in 
de lijn der verwachting ligt en dat de huisarts patiënten met 

WAT IS BEKEND?
■■ Goede triage is van essentieel belang voor het leve-

ren van doelmatige zorg.
■■ Ambulances worden vaak ten onrechte ingezet bij 

A1-ritten. 

WAT IS NIEUW?
■■ Achteraf vond de huisarts dat ongeveer 40% van de 

U1-contacten met de HAP, die zowel door huisarts 
als ambulance (A1) werden verreden, met een lagere 
urgentie had kunnen plaatsvinden.

■■ De inzet na U1-contacten met de HAP had ach-
teraf bezien in ongeveer de helft van de gevallen 
beter door een andere zorgverlener verricht kunnen 
worden. Dit geldt voor zowel de U1-visites door de 
huisarts, als de contacten waarbij direct de ambu-
lancedienst werd ingezet. 

■■ ‘Pijn op de borst’ is de meest frequente reden om 
vanuit de HAP een ambulance U1/A1 in te zetten.

Bij 40% van de U1-visiteaanvragen op de HAP was sprake van overtriage.� Foto: Hollandse Hoogte

Bij pijn op de borst  
kan er veel winst behaald worden  
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pathologie behandelt wanneer ze thuis kunnen blijven.
Omdat sterke verdenking op een myocardinfarct of een CVA 
vaak leidt tot de directe inzet van een ambulance (conform de 
NHG-Standaarden Acuut coronair syndroom en Beroerte), 
vergeleken we deze subgroepen met elkaar. Opmerkelijk is 
dat CVA’s slechts een kleine deel van de U1-aanvragen (4%) 
vormen, waarbij 84% vervolgens wordt opgenomen, terwijl 
pijn op de borst 40% van de A1-inzetten via de HAP vertegen-
woordigt, waarbij 57% tot een opname in het ziekenhuis leidt. 
Uit onderzoek blijkt dat van de patiënten die zich per telefoon 
met pijn op de borst bij een spoedpost melden, slechts 6% uit-
eindelijk een acuut coronair syndroom heeft en dat 22% van de 
patiënten met pijn op de borst op de SEH een acuut coronair 
syndroom heeft.8,9 Hoewel voor veel patiënten die geen levens-
bedreigende aandoening bleken te hebben (maar bijvoorbeeld 
angstig waren of sternocostale pijn hadden) de inzet van een 
ambulance achteraf bezien gerechtvaardigd bleek, kan er bij 
pijn op de borst toch veel winst behaald worden als de triage 
scherper wordt.10 In dit kader is het belangrijk om factoren die 
de kans op vervoer naar het ziekenhuis en de kans op opname 
verkleinen te incorporeren in verbeterde protocollen.11,12

Sterke punten en beperkingen
Dit is het eerste onderzoek dat patiënt- en zorgkenmerken van 
U1-zorgaanvragen op de HAP beschrijft waarbij verschillende 
hulpverleners (huisarts en/of ambulance) ingezet werden. De 
follow-up van een groot aantal patiënten (n = 598) maakte het 
mogelijk om achteraf te bekijken of de huisartsen de urgentie 
en inzet van zorgverleners bij U1-zorgaanvragen op de HAP 
goed hadden bepaald.
Omdat de respons op de vragenlijsten 55% was, zou er sprake 
kunnen zijn van selectiebias. De respons in de HAP-groep was 
even groot als in de ambulancegroep en daarom verwachten 
wij dat de invloed van eventuele selectiebias klein zal zijn. 
Daarnaast zijn de gegevens verkregen van één HAP in een 
grootstedelijk gebied en daarom wellicht niet representatief voor 
andere grootstedelijke HAP’s en HAP’s op het (verstedelijkte) 
platteland. Daarbij komt dat niet alle HAP’s hetzelfde protocol 
voor U1-zorgaanvragen gebruiken. Een andere beperking is de 
retrospectieve beoordeling van de urgentie en meest geschikte 
inzet door de eigen huisarts. De noodzaak om een ambulance in 
te zetten kan objectiever bepaald worden door gebruik te maken 
van de definitieve diagnoses of interventies. Op het moment van 
de triage zijn deze uitkomsten nog niet te voorspellen. Ten slotte 
zouden andere factoren dan de medische conditie van de pati-
ënt, zoals de beschikbaarheid van een huisarts van de HAP of 
een ambulance, een rol hebben kunnen spelen bij de toewijzing 
van de zorg. We weten niet wat de invloed van deze factoren is.

Vergelijking met bestaande literatuur
Een Nederlands onderzoek heeft aangetoond dat de huis-
arts 42% van de ambulanceritten kan uitvoeren.13 Daarnaast 
hebben onderzoeken uit het buitenland aangetoond dat 11 tot 
44% van de ambulanceritten oneigenlijk is.3-7 Onze uitkomsten 
komen overeen met deze bevindingen. Ander onderzoek met 
betrekking tot de verdeling van zorg bij U1-zorgaanvragen op 
de HAP hebben we niet gevonden.​

CONCLUSIE
De toewijzing van zorg van U1-zorgaanvragen op de HAP kan 
beter. Denk hierbij aan verbetering van de beschikbaarheid 
en inzage van het EPD van de eigen huisarts en het verder 
ontwikkelen van triageprotocollen waarin alarmsympto-
men, differentiërende symptomen en voorspellende factoren 
worden opgenomen. Hierbij is het belangrijk te beseffen dat 
we een zekere mate van overtriage zullen moeten accepteren, 
willen we ondertriage voorkomen. In veel gevallen van ‘pijn 
op de borst’ – een vaak voorkomende reden voor het inzetten 
van een ambulance – vindt overtriage plaats. Daarom is het 
wenselijk om triagisten en huisartsen verder te bekwamen 
in het afhandelen van deze klacht, bijvoorbeeld door middel 
van beslisregels als de Marburg Heart Score, ook al is deze in 
Nederland nog niet gevalideerd.14 Om het aantal onnodige 
ambulanceinzetten bij pijn op de borst op een veilige manier 
verder te verlagen, zou de huisarts de mogelijkheid moeten 
hebben om een ecg-analyse uit te voeren, eventueel aangevuld 
met een troponinesneltest. Voordat een dergelijke werkwijze 
kan worden geïmplementeerd, zal echter zowel de diagnosti-
sche zekerheid als de eventuele delay moeten worden onder-
zocht.  ■
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