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Inleiding

Huisartsenzorg buiten kantoortijd is bedoeld voor die hulpvragen
die niet kunnen wachten tot de volgende dag; deze hulpvragen
hebben daardoor een zeker spoedeisend karakter.!

De vraag is of de werkelijkheid hiermee overeenstemt. Huisartsen
in waarneemgroepen maken melding van een toenemend aantal
niet-spoedeisende en als oneigenlijk beschouwde hulpvragen.
Ook constateren ze dat de echte spoedeisende patiénten niet
bij de huisarts terechtkomen, maar bij de afdeling Spoedeisende
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Doel Explorerend onderzoek naar de mate van urgentie en de
aard van de hulpvragen waarmee patiénten bij een huisartsen-
post komen.

Methoden Dwarsdoorsnedenonderzoek waarbij in de compu-
ter geregistreerde gegevens over patiéntencontacten van een
huisartsenpost werden ingedeeld naar ICPC-code en mate van
urgentie (U1-4).

Resultaten Van de 20.471 patiéntencontacten werd 0,7% van de
gevallen als levensbedreigend (Ul) en 76,9% als niet-urgent (U4)
ingeschat. Indien er sprake was van urgente klachten (U1-3),
dan bleek de urgentie zoals ingeschat op basis van de diagnose
(E-regel) 29% lager uit te vallen dan de urgentie-inschatting op
basis van de klacht (S-regel). Problemen in de hoogste urgen-
tiecategorieén werden vooral bepaald door hart-, luchtweg- en
bewustzijnsstoornissen; bij de niet-urgente klachten ging het
vooral om infecties en klachten van het bewegingsapparaat.
Conclusie Het aantal als urgent ingeschatte patiéntencontacten
op deze huisartsenpost is klein. Het grootste deel van de klach-
ten wordt als niet-urgent beoordeeld.
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hulp van het ziekenhuis door zelfverwijzing of door het gebruik
van het alarmnummer 112.23
Inmiddels is het grootste deel van de Nederlandse huisartsen
aangesloten bij een huisartsenpost. Wij weten maar weinig over
de aard en urgentie van de aangeboden morbiditeit en de samen-
hang hiervan met patiéntkenmerken. Bovendien is niet bekend
in hoeverre de mate van urgentie van de gepresenteerde klacht
verschilt van de urgentie op basis van de diagnose.

Inzicht hierin kan nuttig zijn bij het zoeken naar een optimum tus-

sen veiligheid en efficiéntie van de triage op de huisartsenpost,*?

maar ook voor scholing, definiéring van het eigen takenpakket en
afstemming met andere partijen in de spoedeisende zorg.?

Wij deden een explorerend onderzoek aan de hand van de vol-

gende vraagstellingen:

» Wat is de urgentie van de gepresenteerde hulpvragen op de
huisartsenpost en in hoeverre bestaan er verschillen in urgen-
tie-inschatting op basis van de klacht- (S) en de diagnose- (E)
regel?

» Welke zijn per urgentieklasse de meest voorkomende klachten
en aandoeningen?

» Wat is de samenhang tussen de mate van urgentie en
geslacht, leeftijd en het tijdstip waarop contact wordt gezocht
met de huisartsenpost?

Werkwijze op de huisartsenpost

— Telefonische triage en advies vindt plaats door assistentes.

— Deze assistente handelt de telefoontjes zelf af, consulteert de
superviserende telefoonarts of draagt het consult aan haar
over*

— De assistente registreert tijdens het telefoongesprek de infor-
matie uit de intake meteen op de S-regel (klacht). Het gaat
dan om gegevens over de actuele klacht, voorgeschiedenis,
duur en beloop van de klacht en ook gevoelens zoals angst en
pijn.

— Deze informatie wordt indien van toepassing, aangevuld door
informatie van de telefoon-, consult- of visitearts.

— Alle velden van het SOEP-systeem in het elektronisch patién-
tendossier moeten worden ingevuld voordat een contact kan
worden afgesloten.

— De assistente controleert alle contacten op compleetheid en
correctheid, waarna fiattering plaatsvindt door de telefoon-,
consult- of visitearts. Na fiattering verstuurt zij het dienstbe-
richt langs elektronische weg naar de eigen huisarts van de
patiént.
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Methode

Het ging om een explorerend dwarsdoorsnedenonderzoek, waar-
bij computerregistraties van patiéntencontacten werden geanaly-
seerd.

Populatie

Het onderzoeksmateriaal bestond uit patiéntencontactregistra-
ties uit de periode I januari 2002 tot I juli 2002 van de Codpe-
ratieve Huisartsendienst Nijmegen (CHN).2# Het ging hierbij om
een totale populatie van 132.000 patiénten van 80 Nijmeegse
huisartsen. De contactregistraties bevatten telefonische consul-
ten, consulten en visites. Alle contactregistraties van administra-
tieve aard, zoals het doorgeven van berichten van derden sloten
we uit.

Onderzoeksopzet

Vijf co-assistenten werden getraind in het ICPC-coderen en in
het toepassen van de vier urgentieklassen zoals gehanteerd in de
NHG-Telefoonwijzer.'°

De co-assistenten en een begeleidende huisarts beoordeelden
de patiéntencontactregistraties uit het onderzoeksbestand en
bespraken twijfelsituaties. Bij het scoren van de urgentie op
basis van de S-regel vond ‘blindering’ plaats van de tekst op de
E-regel.

Om de betrouwbaarheid van het scoren op urgentie te meten
scoorden huisarts en co-assistenten onafhankelijk van elkaar
1200 geregistreerde patiéntencontacten. Deze interbeoorde-
laarstest leverde een kappa op van 0,54 op klachtniveau (S) en
0,6 op diagnoseniveau (E). Bij analyse van de scores bleken de
verschillen tussen de co-assistenten onderling klein te zijn (0,70
op de S- en 0,82 op de E-regel), maar tussen de co-assistenten en
de huisarts waren deze groter: de huisarts beoordeelde situaties
over het geheel genomen als minder urgent.

Urgentieklassen

Levensbedreigend (U1). Het gaat om klachten waarbij de vitale func-
ties in gevaar zijn. De assistente informeert de huisarts terstond.
Deze onderbreekt onmiddellijk het werk en gaat zo snel mogelijk
naar de patiént. Eventueel wordt de ambulancedienst tegelijker-
tijd gewaarschuwd.

Spoed (U2). Bij deze klachten bestaat er een reéle kans dat de toe-
stand van de patiént op korte termijn verslechtert met risico op
uitval van vitale functies. De assistente informeert de huisarts
meteen. Deze ziet de patiént zo snel mogelijk, uiterlijk binnen
een uur.

Dringend (U3). Tijd speelt een potentieel negatieve rol om medi-
sche of emotionele redenen. De patiént wordt binnen enkele uren
beoordeeld.

Routine (U4). Hulpvraag zonder tijdsdruk. De assistente regelt een
afspraak met de huisarts of geeft zelf voorlichting en advies.
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Wat is bekend?

» Huisartsenzorg buiten kantoortijd is bedoeld voor die hulpvra-
gen die niet kunnen wachten tot de volgende dag. Deze hulp-
vragen zijn daardoor in zekere mate spoedeisend.

» De aard en urgentie van de aangeboden morbiditeit op huisart-
senposten is grotendeels onbekend.

Wat is nieuw?

» Bij ongeveer een kwart van de hulpvragen waarmee patiénten
naar huisartsenposten komen, was er sprake van enige urgen-
tie. Levensbedreigende spoed (Ul) komt voor in 0,7% van de
gevallen.

» Bij urgente klachten (Ul-3) bleek de mate van urgentie op
basis van de diagnose (E-regel) 29% lager uit te vallen dan de
inschatting op basis van de klacht (S-regel).

» Niet-urgente problemen kwamen vooral voor bij kinderen onder
de 5 jaar en in het weekend overdag.

» Problemen in de hoogste urgentiecategorieén werden vooral
bepaald door hart-, luchtweg- en bewustzijnsstoornissen.

» Bij niet-urgente klachten ging het vooral om infecties en klach-
ten van het bewegingsapparaat.

Variabelen

De volgende variabelen werden vastgelegd:

— ICPC-code op basis van de diagnose (E-regel);

— urgentiebepaling op basis van de klacht (S-regel) en op basis
van de diagnose (E-regel). Deze urgentie werd ingedeeld in
vier klassen (zie kader).'°

Per contactregistratie werden de volgende, door de computer

gegenereerde gegevens vastgelegd:

— geslacht van de patiént,

— leeftijd van de patiént in categorieén (0-4, 5-14, 15-24, 25-44,
45-64, 65-74 en >75 jaar)

— moment van de week: 7 avonden van 17.00-24.00 uur, 7 nach-
ten van 24.00-08.00 uur en 2 keer weekend overdag van 08.00-
17.00 uur.

Analyse

We berekenden de frequentie van Ul tot en met U4 op basis van
de klacht (S) en de diagnose (E) over de totale onderzoekspopu-
latie. Per urgentiecategorie stelden we de top 5 samen van de
meest voorkomende clusters van bij elkaar horende ICPC-codes.
Voor elke urgentiecategorie berekenden we per leeftijdscategorie
en per geslachtscategorie het aantal contacten per 1000 patiénten
per jaar, met daarnaast ook een uitsplitsing in urgentiecategorie.
Hierbij werd de leeftijd- en geslachtsverdeling van de gemeente
Nijmegen (n=156.308) toegepast op de adherente populatie van
de CHN (132.000 patiénten).

Ten slotte berekenden we het aantal contacten per uur naar
urgentiecategorie en naar tijdstip. Dit drukten we uit in het aantal
contacten per uur vanwege de verschillende lengte van de avond-,
nacht- en weekenddienst.
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Resultaten
In totaal werden 20.475 patiéntencontacten geanalyseerd.

Mate van urgentie

Wanneer we uitgaan van de klacht van de patiént (S-regel), kwam
de hoogste urgentie (Ul) voor in 0,76% van alle contacten. Bij
23,1% van de gevallen ging het om hulpvragen met een min of
meer urgent karakter (U1 tot en met U3). Bij 76,9% contacten was
er geen sprake van urgentie (U4).

In 29% van de gevallen met urgentie (U1 tot en met U3) op basis
van de S-regel (n=4726) was de urgentieclassificatie volgens de
E-regel lager (n=3352)

Meest voorkomende klachten en aandoeningen

Bij indeling van de hulpvragen op basis van de diagnose (E-regel)
vonden we in de hoogste urgentiecategorieén Ul-2 vooral pro-
blemen op het gebied van hart, luchtwegen en bewustzijn. Ul
bestond voor meer dan de helft uit problemen van het hart.

Bij de lagere urgenties werd de top 5 bepaald door infecties, pro-
blemen met het bewegingsapparaat en de huid (tabel 2).

Aantal contacten per jaar per 1000 patiénten naar leeftijd en geslacht

Vrouwen hadden naar verhouding meer contacten dan mannen,

Tabel 1 Frequentieverdeling over urgentieklassen op grond van klacht
(S) en diagnose (E)

Urgentie klachten (S) diagnose (E)

n % n %
U1 145 0,7 116 0,6
u2 982 4,8 665 3,2
U3 3599 17,6 2571 12,5
U4 15.745 76.9 17.119 83.7
Totaal 20.471 100 20.471 100

U1= levensbedreigend; U2= spoed; U3= dringend; U4= routine

behalve in de categorie Ul waarin de verhouding omgekeerd was
(tabel 3).

De levensbedreigende klachten (U1) kwamen bij patiénten onder
45 jaar nauwelijks voor; daarboven zien we een sterke toename
met de leeftijd.

Het aantal U4-contacten ligt bij de 0-4-jarigen ruim viermaal
hoger dan in de andere leeftijdscategorieén.

Aantal contacten per uur naar tijdstip

Gemiddeld werd er zes keer per uur gebeld (tabel 4). TijJdens de week-
enden overdag liep dit op naar ongeveer veertien keer per uur.
Patiénten kwamen overdag tijdens de weekenden heel vaak met
niet-spoedeisende problemen (U4) naar de huisartsenpost. Zeer
urgente problemen (Ul) werden gemiddeld 1 keer in 28 uur aan-
geboden. ‘s Nachts was het aandeel urgente problemen (Ul1-3)
het hoogst (25%) en in het weekend overdag (14%) het laagst.

Beschouwing

Minder dan 1% van de gepresenteerde hulpvragen werd als
levensbedreigend (Ul) beoordeeld. Driekwart van alle klachten
werd ingeschat als een niet-spoedeisend probleem (U4).

Bij 30% van de als urgent ingeschatte klachten werd de urgen-
tie op basis van de diagnose lager ingeschat dan de urgentie op
basis van de klacht. Met andere woorden: achteraf gezien leek de
mate van urgentie dus mee te vallen.

Zoals te verwachten worden de problemen in de hoogste urgen-
tiecategorieén meestal toegeschreven aan het hart en in mindere
mate aan de luchtwegen. Bij de niet-spoedeisende problemen
(U4) ging het vooral om klachten die vanzelf overgaan, en dan
met name om infecties van de luchtwegen en klachten van het
maag-darmstelsel, urinewegen en het bewegingsapparaat. Trau-
ma’s kwamen relatief weinig voor. Dit beeld komt overeen met
gegevens uit de literatuur.!!

Tabel 2 Top 5 van klachten en aandoeningen per urgentiecategorie op basis van de E-regel
Clusters klachten en aandoeningen met meest voorkomende ICPC-codes in afnemende frequentie Top 5 per urgentiecategorie (%)
U1
1 Mogelijk hartproblemen (levensbedreigend): K75, K01, K74, K90, K02, K78, K99, K03 55
2 Bewustzijnsverlies: AO7, A06, T87, NO7 17
3 Acute dood: A96 6
4 Luchtwegobstructie: R75, R24, R02, R98 5
5 CVA: K90 5
u2
1 Mogelijke hartproblemen (niet-levensbedreigend): KO1, K74, K77, L04, K75, K02, K78, K04-K06, K79 40
2 Heftig kortademig: R95, R02, R96, R81, R98, R78, R06, R84 26
3 Flauwvallen/bewustzijnsdaling: A0O7, A06, N88, NO7 6
4 Maag/darmproblemen, mogelijk acute buik: D06, D01, D02, D99, D73, D98 4
5 Hypoglykemie 3
u3
1 Infecties (lage)luchtwegen, kortademigheid: R81, R02, R74, R04, R95, R96, R78, R76, RO1, R06 20
2 Buikpijn/infecties: D06, D01, D73, D10, D02, D88, D98 11
3 Trauma (fracturen, distorsie, luxatie): L81, L77, L74, L76, L80, L79 7
4 Wonden (beet-, snij,- brandwond): S18, 514, 513 7
5 Heftige pijn bewegingsapparaat: L09, L14, L12, L17, L02, L13, L18 4
U4
1 Infecties (luchtwegen, huid, urinewegen, maag/darm): A03, U71, R74, D73, A77, R05, H71, R21, F70, 30
R98, S11, R75, A72, R80, S76, S09, R78, S70, S84
2 Klachten bewegingapparaat: L03, L14, L81, L04, L0O1, L02, L15,L17 , L08, L18, L09, L77, L12, L13, 10
L92, L79, LO5, L16, L11, LO7
3 Trauma huid: S18, 513, 514,512,517 4
4 Mogelijke complicaties of bijwerkingen: A87, A85, A84, A86 3
5 Hoofdpijn en duizeligheid: NO1, N89, N17 3
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Tabel 3 Aantal contacten per jaar per 1000 inwoners, naar geslacht en
leeftijd en naar urgentieklasse op basis van de S-regel

Urgentieklasse U1 U2 u3 U4  Totaal
Geslacht:
- vrouwen (n=68.522) 1,8 16,3 55,7 250,2 323,99
- mannen (n=63.478) 2,7 3,4 53,3 1917 261,1
Leeftijd:
- 0-4 jaar (n=7303) 0,8 9,9 1169 817,2 9448
- 5-14jaar (n=13.350) 0,1 3,6 50,6  232,2  286,6
- 15-24jaar (n=19.776) 0.9 2.8 242 1522 1801
- 25-44]aar (n=43.453) 0,5 52 378 1900 2335
- 45-64 jaar (n=30.915) 3,3 16,0 45,4 166,7 2313
- 65-74 jaar (n=9375) 6,6 33,1 73,2 164,7 277,6
- >75 jaar (n=7828) 102 963 1868 2920 5854
otaal (n=132.000) 2,2 14,9 54,5 2221 293,7

Tabel 4 Aantal contacten per uur, naar tijdstip en urgentieklasse op
basis van de S-regel

Urgentieklasse /dagdeel u1 U2 u3 U4  Totaal
Nacht (00.00-08.00 uur) 0,04 0,18 0,4 1,23 1839
(n=1629 uren)

Weekend overdag 0,05 0,45 2,29 11 13.712

(08.00-17.00 uur)

(n=513 uren)

Avond (17.00-24.00 uur) 0,06 0,42 1,63 6,5 8614
(n=1086 uren)

Totaal aantal patiénten
per uur (n=3228 uren)

0,05 0,30 1,12 4,54 6005

>

Bij de verdeling van urgentie naar leeftijd zien we dat levensbe-
dreigende klachten (U1) bij patiénten onder 45 jaar nauwelijks
voorkomen; boven deze leeftijdsgrens nemen de klachten sterk
met de leeftijd toe. Veruit het grootste aantal niet-urgente con-
tacten (U4) vinden we bij de 0-4-jarigen.

Niet alleen het grootste aantal contacten, maar ook het grootste
aantal niet-urgente problemen treffen we in het weekend overdag
aan.

Het totale aantal gepresenteerde klachten dat werd beoordeeld
als min of meer urgent (U1-3) komt redelijk overeen met gegevens
uit de Nationale Studie in 1987 waarbij huisartsen ongeveer 15% van
de visites buiten kantoortijd als spoed omschrijven.!? Deze lage
spoedfrequentie kan wellicht deels verklaard worden door door-
dat patiénten met ‘echte spoed’ niet bij de huisarts terechtkomen
maar bij de afdelingen Spoedeisende Hulp door zelfverwijzing of
door het alarmnummer 112 te bellen.

De stelling dat huisartsenzorg buiten kantoortijd in principe
alleen bestemd is voor spoedgevallen, staat dan ook op gespan-
nen voet met de werkelijkheid die uit deze cijfers naar voren komt.
In tegenstelling tot de inschatting van de patiént, zou vanuit
medisch perspectief een substantieel deel van de populatie kun-
nen wachten tot het spreekuur van de eigen huisarts of genoeg
geholpen kunnen worden met een zelfzorgadvies.

Dat een hulpvraag medisch gezien niet urgent is, wil niet zeggen
dat deze hulpvraag niet terecht is. Er is waarschijnlijk een grote
groep patiénten die om volkomen invoelbare redenen van onge-
rustheid, ervaren last of gebrek aan kennis over de klacht niet wil
wachten. Het is dan aan de hulpverlener om de patiént gerust te
stellen en voor te lichten over de aard van het probleem en samen
met de patiént te bepalen wat er moet gebeuren.
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Beperkingen

Ons onderzoek kent een aantal beperkingen. Hoewel het een
groot aantal patiéntencontacten omvat, zijn deze afkomstig uit
één huisartsenpost en dus niet zonder meer representatief voor
de rest van Nederland. De urgentiebepaling werd uitgevoerd op
basis van de contactregistraties. Niet-geregistreerde emotionele
aspecten zoals angst of paniek konden niet meegewogen worden
in de urgentiebepaling. De interbeoordelaarstest geeft een mati-
ge overeenstemming aan tussen de co-assistenten en de huisarts,
waarbij de co-assistenten over het algemeen een hogere urgentie-
inschatting gaven dan de ervaren huisarts. Mogelijk is hierdoor de
urgentie van de klachten iets overschat.

Verder onderzoek zou zich volgens ons vooral moeten richten
op de veiligheid van de triage; door de huidige trend in de rich-
ting van efficiénte zorg zou die wel eens in het gedrang kunnen
komen .’ Het is namelijk de vraag of assistentes in staat zijn de zel-
den voorkomende urgente hulpvragen te destilleren uit het totale
aanbod aan hulpvragen, waarvan de meeste niet urgent zijn.
Omdat huisartsenposten steeds meer met afdelingen Spoedeisen-
de Hulp gaan samenwerken, is het interessant om de respectieve
patiéntenpopulaties in onderzoek met elkaar te vergelijken.?
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