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De vraag naar huisartsenzorg buiten
kantooruren: een rekenmodel 
Johan Post
Jan de Haan
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Inleiding
Een van de oplossingen voor het beperken van de werkdruk van

huisartsen is het grootschalig organiseren van de diensten. 

In Engeland en in de Scandinavische landen heeft men reeds

een aantal jaren ervaring met grootschalige dienstenstructu-

ren.1-6 In ons land staan we nog aan het begin van deze ontwik-

keling.7-11

Voor de organisatie van een grootschalige dienstenstructuur is

het belangrijk om te weten hoe groot het aanbod aan hulpvra-

gen is tijdens een dienst. De te verwachten werkbelasting

bepaalt hoeveel huisartsen en assistenten in de diensten werk-

zaam moeten zijn. Daarnaast is het voor de personele bezetting

van de dienst van belang te weten door wie de aangeboden

hulpvragen afgehandeld kunnen worden. Om het inzicht te ver-

groten in de werkbelasting van een grootschalige huisartsenpost

is een onderzoek verricht met de volgende vraagstellingen:

� Hoe groot is het aanbod aan hulpvragen in een grote centrale

dokterspost buiten kantooruren?

� Hoe, door wie en hoe snel worden deze hulpvragen afgehan-

deld?

� Zijn er verschillen in het soort contacten per leeftijdsgroep?

� Is de aanwezigheid van achterstandsgroepen een voorspeller

van het aantal en de soort contacten?

Methode
De dienst

In de stad Groningen bestaat sinds 2 april 1999 een centrale

doktersdienst (CDDG) waarbij alle huisartsen in de stad zijn

aangesloten. De CDDG bestrijkt een gebied met 170.000 inwo-

ners. Alle contacten met de CDDG over de periode van 1 mei

1999 tot 1 mei 2000 zijn geanalyseerd.

Alle zorg tussen 17.00 uur en 08.00 uur op werkdagen, in de

weekeinden en op feestdagen geldt als zorg buiten kantooruren.

Overdag doen drie huisartsen dienst, in de avond en nacht twee.

Er is altijd een huisarts als achterwacht voor het geval extra

assistentie nodig is of als een dienstdoend arts tijdens de dienst



uitvalt. ’s Nachts is er één assistente, ’s avonds twee en overdag

zijn er drie assistentes op de post aanwezig. Bij de vergelijking

van de werkbelasting over de verschillende maanden is alleen

gekeken naar de periode van 17.00 tot 8.00 uur gezien het ver-

schillende aantal feestdagen per maand. 

Werkwijze op de post

Een ervaren doktersassistente neemt de telefoon aan en beoor-

deelt of zij kan volstaan met het geven van een advies of dat de

hulpvraag afgehandeld moet worden door een huisarts, hetzij

telefonisch hetzij op het spreekuur hetzij via een huisbezoek.

Alleen telefonische hulpvragen worden gehonoreerd. Een enkele

keer wordt een patiënt geregistreerd die geen telefonische

afspraak heeft gemaakt. Ook bepaalt de assistente de urgentie:

routine, dringend of spoed.12

Alle contacten worden geregistreerd in het ‘call management sys-

teem’ (Adastra®) dat specifiek geschreven is voor centrale dok-

tersposten. De assistente noteert naam, adres, leeftijd, geslacht,

postcode, eigen huisarts en hulpvraag. Datum en tijd worden op

de post vanuit het systeem gegenereerd. De post beschikt over

een auto met chauffeur. In de auto heeft de huisarts de beschik-

king over een computer die informatie kan uitwisselen met de

centrale computer op de post. De visiterijdende huisarts verwerkt

de waarneemgegevens direct en voert de tijd handmatig in. Deze

registraties geven de mogelijkheid om de responstijden en vraag

per postcodegebied te genereren. De responstijden worden bere-

kend door de registratie van het eerste contact met de assistente

en de tijd waarop het contact met de dokter wordt afgesloten. 

Statistische analyse

De geregistreerde gegevens zijn verwerkt met behulp van de sta-

tistische functionaliteit van Adastra®. Bovendien is door het

geanonimiseerd exporteren van de data in standaard formaat,

gebruikgemaakt van andere software (SPSS, MS Access, MS

Excel). Voor het berekenen van de werkdruk in achterstandswij-

ken is gebruikgemaakt van de Kerngegevens viercijferige postcodegebie-

den.13 Door middel van logistische regressie is de invloed van

het wonen in een achterstandswijk en de leeftijd onafhankelijk

van elkaar op het aanbod bepaald.

Resultaten
Aantal contacten 

In totaal kwamen er in een jaar op de post 40.947 hulpvragen

binnen. Dat betekent een contactfrequentie van 241 per 1000

inwoners per jaar (95%-BI: 239-243). Het gemiddelde aantal tele-

foontjes per dag tussen 17.00 uur en 8.00 uur schommelde door

het jaar heen van rond de 60 in oktober en november 1999 tot

net boven de 80 in januari 2000. Het maximum aantal telefoni-

sche contacten tussen 17.00 en 08.00 uur was 119 (1 januari

2000) en het minimum 55; gemiddeld 71. Vooral aan het begin

van de avond en aan het eind van de weekendochtenden was er

een piek (figuur 1). 

De drukte in de avonduren varieerde door de week van 8,3 tot

11,3 telefoontjes per uur (vrijdagavond). Dit werd overtroffen

door de zaterdagavond met 12,0 telefoontjes per uur. De piek op
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Samenvatting
Post J, De Haan J, Groenier K. De vraag naar huisartsenzorg

buiten kantooruren: een rekenmodel. Huisarts Wet 2001;44(10):

418-22.

Doel Inzicht verwerven in het aanbod en de afhandeling van

hulpvragen buiten kantooruren.

Methode Registratie van de aangeboden hulpvragen binnen de

Centrale Doktersdienst Groningen met een verzorgingsgebied

van 170.000 inwoners gedurende de periode van één jaar.

Resultaten In totaal werden 40.947 hulpvragen aangeboden (241

per 1000 patiënten per jaar). Ongeveer de helft (51%) werd tele-

fonisch afgehandeld door de dienstdoende assistenten (36%) en

huisartsen (15%). Vierendertig procent van de hulpvragen resul-

teerde in een spreekuurconsult en 15% in een visite. Van de visi-

tes werd 74% binnen een uur afgerond. De werkbelasting door

de week was vrij constant. Er was een duidelijke piek op de

zaterdagochtend.

Conclusie Assistenten spelen een belangrijke rol bij de afhande-

ling van de hulpvragen. Het aantal aanvragen per uur is met een

eenvoudig model te berekenen. De werkbelasting van een centra-

le doktersdienst in Nederland is vergelijkbaar met die van soort-

gelijke diensten in Engeland en Denemarken.

Disciplinegroep huisartsgeneeskunde, Rijksuniversiteit Groningen.

Stichting Praktijkvoering Huisartsen.

J. Post, huisarts; prof.dr. J. de Haan, hoogleraar praktijkvoering; 

K. Groenier, methodoloog.

Correspondentie: J. Post, Rietveldlaan 34, 9731 MH Groningen, 

e-mail: j.post@home.nl

Figuur 1 De verdeling van inkomende telefonische contacten, 

gemiddeld per uur in procenten van het totaal aantal contac-

ten over de dagen van de week. De laatste twee toppen zijn de

zaterdag en de zondag.
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zaterdag lag tussen 11.00 en 12.00 uur met een gemiddelde van

23 telefoontjes per uur. 

Soort contacten

Van alle telefoontjes werd 36% telefonisch afgehandeld door de

assistentes; 34% resulteerde in een consult; 15% in een visite en

15% in een telefonisch advies van de dokter (tabel 1). De assis-

tentes noemden 6% van het aantal visites een spoedvisite. Het

percentage visites nam ’s nachts aanzienlijk toe: van gemiddeld

15% naar 27%. Dit zijn 10,2 visites per 1000 in de nacht voor een

jaar. Gemiddeld werden er per nacht (23.00-08.00 uur) 4,9 visites

gereden met minimum van 1 (28 nachten) en maximum van 15

(1 keer op 1 januari 2000). 

Tweeënzestig procent van de consulten en 74% van de visites

werden binnen het uur afgesloten. Spoedvisites werden gemid-

deld na 23 minuten afgesloten. 

Leeftijdsgroepen 

Het verschil in afhandeling van de telefoongesprekken tussen de

verschillende leeftijdgroepen is te zien in figuur 2. Het percenta-

ge visites bij kinderen jonger dan 15 jaar is 3% en bij ouderen

boven de 65 jaar 42% van de hulpvragen in die leeftijdscatego-

rieën. In figuur 3 is de procentuele verdeling van het aantal tele-

foontjes per leeftijdcategorie geplaatst naast de leeftijdsverde-

ling van het aantal inwoners.

Achterstandswijken

Groningen heeft vier achterstandswijken (tabel 2). In wijk C hebben

weinig 65+-patiënten (9%) contact gezocht, terwijl in wijk D dit er

relatief meer (27%) waren. Aangezien het percentage visites toe-

neemt met de leeftijd van de patiënten (figuur 3) rijst de vraag of de

relatie tussen het percentage visites en het al of niet wonen in een

achterstandswijk ook aanwezig blijft wanneer men corrigeert voor

de leeftijd van de patiënten. Deze vraag is beantwoord met behulp

van logistische regressie, waarbij de invloed van het wonen in een

achterstandswijk en het al of niet ouder zijn dan 65 jaar, onafhan-

kelijk van elkaar kan worden bepaald. De resultaten van deze analy-

se laten zien dat 65+-patiënten een 10 keer hogere kans hebben op

een visite (95%-BI: 9,5-10,5), terwijl patiënten woonachtig in ach-

terstandswijken een ongeveer 11% hogere kans hebben op een visi-

te ten opzichte van patiënten die niet in achterstandwijken wonen

(95%-BI: 3,1-19,4%). Overigens was het verschil bij wijk A en B nihil

en bij wijk C en D was de kans op visite ten opzichte van een niet-

achterstandswijk ongeveer 20% hoger (tabel 3).
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Tabel 1 Overzicht verdeling telefoontjes

alle contacten nacht

Telefonisch advies assistente 36% 38%

Telefonisch advies dokter 15% 16%

Consult 34% 19%

Visite 15% 27%

Figuur 2 Verdeling soorten contacten per leeftijdsgroep Figuur 3 Procentuele verdeling hulpvragen en inwoners

Tabel 2 Verdeling telefoontjes in achterstandswijken

Wijk inwoners percentage contacten visites
65+ per 1000 per 1000

A 10.220 16 291 43

B 8.230 9 233 31

C 3.320 10 296 36

D 9.120 27 312 64

Stad 170.000 13 241 36

De wijken A-D zijn achterstandsgebieden.
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Beschouwing 
De cijfers van een jaar registratie van de contacten in de stad

Groningen geven een beeld van de werkbelasting buiten kan-

tooruren. Het aantal telefoongesprekken was 241 per 1000 inwo-

ners per jaar. In de maand januari was er een piek in het aantal

hulpvragen; de overige maanden laten een gelijkmatig verloop

zien. De helft van het aantal hulpaanvragen werd telefonisch

afgehandeld; 15% van de aanvragen resulteerde in een visite

(36/1000 inwoners per jaar). Visites waren vooral afhankelijk van

de leeftijd: bij mensen die belden boven de 65 jaar werd in 42%

van de gevallen – en bij mensen ouder dan 75 jaar in 48% van de

gevallen – een visite gereden. Het feit dat men in een achter-

standswijk woont, was minder van belang. Er bestond onder-

scheid tussen de verschillende achterstandwijken. 

Met behulp van figuur 1 is het mogelijk om het aantal telefoon-

tjes per uur te voorspellen. Voor 100.000 inwoners geldt dat het

gemiddeld aantal gesprekken op uur ‘x’ in de week met bijbeho-

rende percentage ‘y’ is: (y×100×241)/52. Bijvoorbeeld de zater-

dagpiek tussen 11 en 12 uur op 3% is voor 100.000 inwoners:

(0,03×100×241)/52= 14 telefoontjes per uur gemiddeld. Met de

variabelen aantal inwoners en telefoontjes per jaar per 1000 inwoners

kan zo een schatting worden gemaakt van de werkbelasting per

moment van de dag. Eventueel kan deze formule worden gecor-

rigeerd met de leeftijdsopbouw zoals genoemd in figuur 3.

In Engeland is vergelijkbaar onderzoek gedaan met hetzelfde call

management systeem en vergelijkbare opzet van out of hours service.4

Hier ziet men geen pieken per maand in de onderzochte periode

met 899.657 contacten. Salisbury et al. komen op een vergelijk-

bare verdeling van de telefoondrukte en een gemiddelde van 159

per 1000 oplopend naar 210 per 1000 in achterstandsgebieden.

De diensten zijn daar echter voor een kortere periode: vanaf

19.00 ’s avonds tot 07.00 uur en op zaterdag pas vanaf 12.00 uur.

Gecorrigeerd voor deze uren heeft Groningen 188 oproepen per

1000/per jaar (inclusief feestdagen). Er is dus een vergelijkbaar

belvolume in Groningen.

In Engeland wordt er meer visite gereden en worden er minder

consulten verricht dan in Nederland en Denemarken (tabel 4).3,4

In Almere, waar de post zonder assistentes werkt, werd ’s nachts

bij 51% van alle contacten een visite gedaan.7 In Engeland en

Almere nam het aantal visites per leeftijdsgroep net als in

Groningen toe (respectievelijk 53,5% bij ouderen boven 65 jaar,

en 83% ’s nachts bij ouderen boven 75 jaar).4,7 Gezien de toene-

mende vergrijzing zal het komende decennium de werkbelasting

buiten kantooruren alleen hierdoor al toenemen.

De assistentes schatten in of er een spoedvisite gereden moet

worden. Zij krijgen daarover achteraf feedback van de visiterij-

dende arts. De feedback vormt een bron van permanente

nascholing van de assistentes. De spoedvisites zijn een mogelij-

ke zwakke schakel bij grootschalige dienstverlening. De rol van

de huisarts bij spoedeisende hulpverlening moet beter worden

gedefinieerd.14-16 Het op tijd afhandelen van een hulpvraag kan

in het gedrang komen bij grote (tijds)afstanden en als er zich

twee spoedgevallen tegelijk voordoen. Het 15-minutencriterium

is verlaten en vervangen door een inspanningsverplichting.17-18

Door samenwerking met de CPA ontstaat er meer ruimte voor

het afhandelen van spoed en twee spoedgevallen tegelijk. In

Groningen is er daarom een directe telefoonlijn tussen CPA

/ambulancepersoneel en de dienstdoende dokter op de post. 

Conclusie
Hoewel de stad Groningen niet representatief is voor de

Nederlandse bevolking, kunnen we toch op grond van dit onder-

zoek de werkbelasting in een stad in ons land goed voorspellen.

We worden hierin gesteund door buitenlands groot onderzoek.4

421H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p nr 10 /  september 2001

Tabel 3 Logische regressie ouderen en achterstandswijk

B Standaard p-waarde Exp(B) 95,0%-BI voor EXP(B)

fout ondergrens bovengrens

Achterstandswijk ,006

Wijk A ,009 ,060 ,881 1,009 ,897 1,135

Wijk B ,055 ,078 ,477 1,057 ,908 1,230

Wijk C ,206 ,108 ,056 1,229 ,995 1,518

Wijk D ,185 ,055 ,001 1,203 1,080 1,339

Leeftijd ,049 ,001 <,0005 1,051 1,049 1,052

Constante -4,252 ,045 <,0005 ,014

Tabel 4 Soorten contacten in Groningen, Engeland en

Denemarken

Groningen Engeland Denemarken

Telefonisch advies 51% 45% 48%

Consult 34% 30% 34%

Visite 15% 24% 18%



Opvallend is het grote percentage hulpvragen dat telefonisch

kan worden afgehandeld. Dat heeft consequenties voor de opzet

van centrale posten. De telefonische hulpverlening is niet zozeer

aan een plaats gebonden; één centrale post zou voor een groot

gebied dienst kunnen doen wat de telefonische opvang betreft

en het verdelen van de hulpvraag. Het valt daarom te overwegen

om bijvoorbeeld voor de hele provincie Groningen de telefoni-

sche opvang door de CDDG te laten verrichten. Eventueel kan de

triage door de assistenten worden ondersteund met behulp van

de computer en speciaal hiervoor geschreven software.
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Wat is bekend?
� Centrale doktersdiensten geven een verlichting van de werk-

druk van de huisarts.

Wat is nieuw?
� De werkdruk op een centrale dokterspost is goed voorspel-

baar. 

� Vijftig procent van de hulpvragen wordt telefonisch afgehan-

deld; zesendertig procent van de hulpvragen kan door de

assistente zelfstandig worden afgehandeld.

� De werkbelasting door de week is vrij constant. Centrale tele-

foonbeantwoording voor huisartsenzorg buiten kantoortijden

is goed mogelijk voor een grote populatie.
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Inleiding
In de huisartspraktijk is hevig en/of onregelmatig bloedverlies

een veel voorkomende klacht; de NHG-Standaard noemt een

incidentie van 15 per 1000 vrouwen per jaar.1 Metrorrhagie komt

met name voor aan het begin en einde van de fertiele levensfa-

se, bij menorrhagie neemt de incidentie toe tot aan de jaren van

de menopauze.2,3 Bij een niet onaanzienlijk deel van deze vrou-

wen zullen de klachten uiteindelijk leiden tot verwijdering van

de uterus.4,5 Naar de diagnostiek, de behandeling en met name

het beloop van menorrhagie en metrorrhagie in de huisartsprak-

tijk is niet veel onderzoek gedaan. De meeste aanbevelingen van

de NHG-Standaard komen dan ook voort uit tweedelijns onder-

zoek. Meerdere malen wordt in de Standaard bericht dat onder-

zoek ontbreekt en beroept men zich op consensus binnen de

werkgroep. Bovendien komen patiënten lang niet altijd met deze

klacht bij de huisarts.6,7 Welke patiëntkenmerken leiden tot een

hogere presentatie aan de huisarts is een interessante vraag, die

gevolgen heeft voor de benadering van de klacht in de huisarts-


