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Sardeman concludeert in zijn commen-

taar over de medische callcenters dat de

inspectie een medisch callcenter een risi-

covol experiment vindt.1 Volgens hem

kunnen taken wel verschoven worden,

maar de bijbehorende verantwoordelijk-

heden niet. Hij stelt dat de huisarts zijn

verantwoordelijkheid in een constructie

met een callcenter niet kan waarmaken.

De vraag hoe de huisarts zijn verantwoor-

delijkheden kan waarmaken kan simpel

beantwoord worden, door aan de huisarts

te vragen welke hulpmiddelen er (dan

wel) moeten worden ingezet. Lucassen

noemt in zijn commentaar de kern van de

huisartsenzorg.2 Om dit specifieke van de

huisartsgeneeskundige zorg goed uit te

voeren, zijn volgens mij een aantal zaken

nodig, zoals acceptabele werktijden, vol-

doende praktijkassistentie en praktijkon-

dersteuning, een hagromanager3 en facili-

terende diensten voor werkgeverschap,

automatisering, service/inkoop en een 

clearing house.

Deze wensen komen wel uit de beroeps-

groep zelf, maar ze ook realiseren is

steeds een brug te ver. Een medisch call-

center op afstand vindt zijn oorsprong in

de huisartsenpost waar met een geauto-

matiseerd triagesysteem de eerste telefo-

nische triage plaatsvindt en daar redelijk

goed functioneert. Frans Bierens, voor-

malig coördinator en manager van het

medisch callcenter van Zorgverzekeraar

Achmea, zegt in Medisch Vandaag van 19

februari 2003 dat ‘je het callcenter ook

moet afzetten tegen het tekort aan huis-

artsen en assistenten. Het is hoofdzakelijk

bedoeld voor die plekken waar een chaos

dreigt’. Zo ver moet het dus blijkbaar

komen. Misschien dat in de toekomst een

medisch callcenter op een HOED, dus

dicht bij de kern, wel een waardevolle toe-

voeging is.

Als we huisartsen verantwoordelijk hou-

den voor de zorg, dan vloeit daaruit voort

dat huisartsen ook inspraak horen te heb-

ben in de voorwaarden waarop ze deze

zorg kunnen waarmaken. Ik hoop dat de

inspectie ook op die aspecten van de zorg

zal letten. Waarom gaan de verzekeraars

door als callcenters in de huidige vorm

worden afgewezen, zowel door de inspec-

tie als op vakinhoudelijke gronden? Dit

geldt namelijk voor geen enkele andere

innovatie!

Anton Maes
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Antwoord
Ik ben het eens met de stelling van Maes

dat er meer ondersteuning zou moeten

komen, maar ik vind ook dat een huisarts

daar zelf een actievere rol in zou kunnen

spelen dan slechts de hand op te houden

bij de overheid. In 1990 had ik bijvoor-

beeld zelf in mijn praktijk een parttime

verpleegkundige voor het behandelen

van chronische zieken, meten van bloed-

drukken en doen van uitstrijkjes. Ik

betaalde dat destijds uit eigen zak. Het

leverde mij meer tijd op, een plezieriger

werkomgeving en inhoud en (volgens de

patiënten) een duidelijke verbetering van

de kwaliteit. 

Verder ben ik het met Maes eens dat een

callcenter op relatief kleine schaal onder

duidelijk eigen verantwoording van de

huisarts een waardevolle toevoeging zou

kunnen zijn.

Rob Sardeman
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Samen met een collegapraktijk in ons

dorp deed ik mee aan de pilot Medical

Call Center van Achmea zoals door Spel-

ten en Gubbels beschreven (H&W 2003;

46;543-6). Onze assistente was eraan

gewend om met actuele dossiergegevens

voor de neus de telefoon op te nemen en

een adequate triage met bijbehorend

advies of spreekuurplanning toe te pas-

sen en vast te leggen. We bespraken op

vaste momenten haar triage en haar

adviezen. Deelname aan een pilot leek

ons een nobel streven, want los van de

hectiek van een pilot, leek de rust aan de

telefoon op desbetreffende dagdelen ons

prettig. Maar de grip op de toch al schaar-

se agendaplekken en het gevoel van zorg

op maat verdwenen bij een deel van de

patiënten, de assistente en de huisarts.

Het leverde meer werk en zelfs enkele

conflicten met patiënten op. Voor ieders

zielsrust besloten we om vlak voor onze

vakantie te stoppen om alle losse eindjes

een plek te kunnen geven. 

Naderhand probeerden we de onvrede

concreet te krijgen. De afwezigheid van

een actueel medisch dossier, de onbe-

kendheid met de praktijkorganisatie en

de patiëntengroep, de rigiditeit van triage

en de traagheid van mogelijke interventie

leidden bij ons niet tot de gewenste werk-

drukvermindering of kwaliteitsverbete-

ring. Spelten en Gubbels missen in hun

afweging een aantal negatieve aspecten.

Dat de opmerking bij de leerpunten dat

de invoer van het MC nergens tot grote

problemen leidde onjuist is, mag duide-

lijk zijn en dat dit de selectiebias nog ver-

der negatief beïnvloedt, lijkt me logisch.

Voor een correcte hulpvraagverheldering

en -behandeling is het volgens de actuele

inzichten essentieel dat op basis van

zowel de inhoud van het lopende dossier,

als de bekendheid met het gedrag van de

individuele patiënt een nuancering voor

de triage wordt aangebracht. Zelfzorg-

adviezen zijn zowel in de dag- als in de

ANW-zorg de achilleshiel van de verant-

woordelijkheid van de huisarts. Om die

verantwoordelijkheid goed te kunnen

dragen is een duidelijke, korte kwaliteits-

en feedbacklijn tussen de huisarts en het

verhaal van praktijkassistente aan de

telefoon onontbeerlijk. 

Door deze verantwoordelijkheid schijn-

baar – maar niet feitelijk – over te nemen,

ontkent Achmea de gespecialiseerde en

specifieke kennis van de huisartsenzorg

wat betreft een zorgvuldige triage en

behandeling in de korte, doorgaans ge-

oliede en efficiënte lijnen tussen de huis-

arts, de praktijkassistente en de patiënt.

Dat zorgplichtige verzekeraars oog heb-

Ingezonden
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