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Cognitieve bias bij telefonische triage

Carmen Erkelens

en Kahneman. Nadat Kahneman in 2002 de Nobelprijs voor 
zijn werk ontving, groeide de aandacht voor dit begrip, ook in 
de geneeskunde.1 In medische literatuur over cognitieve bias 
worden tientallen soorten cognitieve bias beschreven, waaron-
der confirmation bias. Confirmation bias betreft de neiging om 
enkel informatie te verzamelen waarmee de eigen mening (bij-
voorbeeld een diagnose) kan worden bevestigd, terwijl dispro-
portioneel minder aandacht wordt besteed aan het verzamelen 
van informatie die de eigen mening ontkracht.2 Cognitieve bias 
wordt vaak beschreven als primaire oorzaak voor diagnosti-
sche fouten, maar stevig wetenschappelijk bewijs hiervoor ont-
breekt. De meerderheid van medisch (besliskundig) onderzoek 
naar cognitieve bias betreft hypothetische vignetonderzoeken 
met als belangrijkste beperking dat deze onderzoeken in ex-
perimentele omstandigheden zijn uitgevoerd en daarmee niet 
zonder meer vergelijkbaar zijn met de oordeelsvorming tijdens 
telefonische triage op huisartsenposten. De toepasbaarheid 
van de resultaten van dergelijk onderzoek in de dagelijkse prak-
tijk wordt betwist. Zo komt in calamiteitenonderzoek de relatie 
tussen fouten in het diagnostisch beslisproces en de invloed 
van cognitieve bias vaak naar voren, maar deze retrospectieve 
analyses worden sterk gekleurd door kennis van de uitkomst.3 
Onderzoek naar telefonische triagegesprekken in de dagelijkse 
praktijk, waarbij de mening over (aan-/afwezigheid van) bias 
wordt bepaald zónder kennis over de uitkomst, vormt dus een 
innovatief onderzoeksgebied en kan bijdragen aan betere kwa-
liteit van de telefonische triage.

Conclusie
De rol van cognitieve bias bij real life oordeelsvorming tijdens 
telefonische triage van acute cardiovasculaire ziekten op 
huisartsenposten is onduidelijk. Door cognitieve bias in deze 
setting beter te begrijpen, kunnen wij verbetering voor telefo-
nische triage en beoordeling van calamiteiten voorstellen met 
een wetenschappelijke onderbouwing.

Belangrijkste onderzoeksvraag
In hoeverre verschillen conversaties op aspecten die een ri-
sico vormen op cognitieve bias tussen telefonische contacten 
waarbij sprake was van een te hoge urgentie, een te lage ur-
gentie en een accurate urgentie, voor patiënten met mogelijke 
acute cardiovasculaire ziekten? ▪
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Praktijkvraag
Hoe kunnen we de kwaliteit en veiligheid van telefonische 
triage op de huisartsenpost verbeteren voor patiënten met 
eventuele acute cardiovasculaire ziekten? 

Huidige beleid
Op de huisartsenpost vindt telefonische triage plaats met als 
doel urgentiebepaling. Sinds 2011 gebruiken veel huisartsen-
posten de Nederlandse Triage Standaard als beslishulp voor 
triage. Fouten in de urgentiebepaling kunnen resulteren in 
calamiteiten. In calamiteitenonderzoek wordt cognitieve bias 
vaak als mogelijke oorzaak of belangrijke bijdragende factor ge-
noemd. Met cognitieve bias wordt een manier van denken be-
doeld die leidt tot systematische fouten in de oordeelvorming.1 

Relevantie voor de huisarts
Het missen van acute cardiovasculaire ziekten is een van de 
meestvoorkomende calamiteiten op huisartsenposten in Ne-
derland. Jaarlijks vinden er circa tien tot vijftien calamiteiten 
plaats op huisartsenposten in de regio Utrecht; dat komt neer 
op gemiddeld twee calamiteiten per post. Circa 75% van de ca-
lamiteiten betreft het missen van een acute cardiovasculaire 
ziekte. Het gaat hoofdzakelijk om de diagnose acuut coronair 
syndroom. Acuut aneurysma van de aorta abdominalis en 
longembolie bezetten de tweede plaats. Een gemiste diagnose 
kan door onjuiste, uitgestelde of ontbreken van de benodigde 
behandeling leiden tot ernstige schade en zelfs tot overlijden 
van patiënten. Tijdige herkenning en een juiste urgentie-
bepaling van acute cardiovasculaire ziekten zijn dus van le-
vensbelang. Een hypothese vanuit calamiteitonderzoek is dat 
cognitieve bias tijdige herkenning en juiste urgentiebepaling 
van acute cardiovasculaire ziekten in de weg staat. Cognitieve 
bias kan bovendien niet alleen leiden tot een te lage urgentie, 
maar ook tot een te hoge urgentie resulterend in bijvoorbeeld 
onnodige ambulanceritten. 

Stand van zaken in de literatuur
Het is nog onduidelijk welke rol cognitieve bias daadwerkelijk 
speelt bij oordeelsvorming tijdens telefonische triage. Boven-
dien is het de vraag of cognitieve bias niet óók optreedt tij-
dens telefonische triage in casuïstiek die niet tot calamiteiten 
heeft geleid.

Het begrip cognitieve bias komt oorspronkelijk uit de cogni-
tieve psychologie en werd in 1972 geïntroduceerd door Tversky 
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