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Hoe functioneren de huisartsenposten in 
Nederland?
Paul Giesen, Henk Mokkink, Wil van den Bosch, Ben Bottema en Richard Grol

Inleiding
De komst van zo’n 130 huisartsenposten (HAP’en) kan men 

beschouwen als een van de snelste en grootste organisatorische 

gezondheidszorginnovaties in Nederland.1-5 Ongeveer 95% van de 

huisartsen neemt deel aan een HAP, waardoor waarneemgroepen 

goeddeels tot het verleden behoren. De transformatie van klein-

schalige waarneemgroepen naar grootschalige HAP’en vertoont 

sterke overeenkomsten met ontwikkelingen in andere westerse 

landen en leidde tot een ommekeer in de afnemende motivatie 

van huisartsen om dienst te doen.6-10

Patiënten, politiek, media en sommige huisartsen reageerden op 

de komst van HAP’en echter met veel kritiek. Deze had betrek-

king op de grote reisafstanden, gebrekkige triage door assisten-

tes, afhoudend gedrag van hulpverleners, gebrekkige continuïteit 

en medische missers.11-13 Deze kritiek was aanleiding tot weten-

schappelijk onderzoek naar het functioneren van HAP’en. In dit 

artikel geven we hier een overzicht van.1-4

Betekenis voor huisartsen
Aanleiding voor de reorganisatie van de diensten en de komst 

van HAP’en vormden de knelpunten die huisartsen ervoeren. 

Deze komen overigens overeen met die in andere westerse lan-

den:6-10,14

– de hoge werkdruk: in 1999 rapporteerden huisartsen gemid-

deld 19 diensturen bovenop een werkweek van 48 uur;

– het grote aantal niet-urgente hulpvragen tijdens de dienst;

– het eisende en agressieve gedrag van patiënten;

– de onduidelijke positie van de huisarts in de spoedzorg met 

een toenemend aantal zelfverwijzers richting de spoedeisende 

eerste hulp (SEH) en het alarmnummer 112;

– de gebrekkige randvoorwaarden: lage beloning, gebrek aan 

personele en materiële ondersteuning;

– het privéleven: problemen met het scheiden van werk en pri-

véleven, en een behoefte aan meer vrije tijd.

De komst van grootschalige HAP’en lijkt een gepast antwoord 

op de problemen van de huisartsen.1-5,9,15 Onderzoek uit 2000 en 

2007 laat zien dat de werkdruk is gedaald en de arbeidsmotivatie 

is toegenomen.9,15 De korte diensten en de scheiding van werk en 

privéleven legden aanzienlijk minder beslag op het gezinsleven. 

In 2007 deden huisartsen rond 85% van de diensten zelf. De over-

grote meerderheid van huisartsen is anno 2007 tevreden met de 

HAP als organisatiemodel en wil niet terug naar het waarneem-

groepmodel of wenst te stoppen met de 24 uursbeschikbaarheid. 

Wel willen huisartsen verregaande samenwerking met de SEH, 

waarbij zij de zelfverwijzers opvangen.15

Kenmerken patiëntenpopulatie en zorgkenmerken
Per jaar maken ongeveer 250 patiënten per 1000 inwoners gebruik 

van de zorg op huisartsenposten, hetgeen slechts een fractie (4%) 

is van het aantal contacten in de huisartsendagzorg. Het gevoel 

dat de HAP als ‘avondwinkel’ voor de dagzorg dient werd in onder-

zoek niet bevestigd, want tijdens de dienst betreffen het vooral 
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Rond driekwart van de klachten op HAP’en is medisch niet urgent 

(U4), hetgeen het idee weerspreekt dat huisartsenzorg buiten kan-

toortijd alleen voor medisch urgente situaties bestemd is.16-17 Dit-

zelfde fenomeen zien we op de SEH, waar zelfverwijzende patiën-

ten zich zelden melden met heel urgente problemen (U1-U2 rond 

5%).18

Er zijn dus veel patiënten met kort bestaande, hinderlijke en 

bezorgdheid oproepende klachten die niet willen wachten tot ze 

overdag bij de huisarts terecht kunnen. Dat betekent dat huis-

artsen op de HAP patiënten moeten selecteren die medisch 

direct noodzakelijke zorg behoeven. Ze moeten patiënten die niet 

urgent hulp nodig hebben, inzicht geven in de ervaren problemen, 

geruststellen en (telefonisch) zelfzorgadvies geven.4

Toegankelijkheid
Het risico bestaat dat de wachttijd bij visites door de grotere 

afstand toeneemt, wat voor de patiënt mogelijk negatieve con-

sequenties heeft.11 Onderzoek naar de wachttijd voor patiënten 

bij thuisvisites liet zien dat de gemiddelde wachttijd 30 minuten 

bedroeg en dat bijna 90% van alle thuisbezoeken binnen een uur 

plaatsvond. Naast afstand hadden ook verkeersdrukte, visitedruk-

te en de urgentie van de klacht een significante invloed op de 

wachttijd.19

acuut ontstane somatische klachten, in het bijzonder infecties, 

pijnklachten van het bewegingsapparaat en buikklachten (zie tabel 

1).16 

Veruit de meeste klachten handelt de HAP zelf af en slechts 6% 

van de patiënten krijgt een verwijzing naar de SEH.16,17

Ongeveer 5% van de patiënten heeft hoog urgente klachten 

(U1-U2).16 Het betreft vooral ouderen met hart-, luchtweg- en 

bewustzijnsklachten. Verder blijkt de urgentie achteraf vaak mee 

te vallen, want bij U1-U3 werd de urgentie na diagnose in onge-

veer 30% van de gevallen lager ingeschat dan bij telefonische tri-

age.17

Samenvatting
Giesen P, Mokkink H, Van den Bosch W, Bottema B, Grol R. Hoe 

functioneren de huisartsenposten in Nederland? Huisarts Wet 

2008;51(5):219-23.

Huisartsenperspectief Met de komst van de huisartsenpost 

(HAP) is de dienstwerkdruk voor huisartsen afgenomen, de 

arbeidsmotivatie toegenomen en leggen de diensten minder 

beslag op het gezinsleven. De meerderheid van de betrokken 

huisartsen is tevreden met de huidige organisatie en ziet toe-

komst in de samenwerking met de spoedeisende eerste hulp 

(SEH).

Patiënt- en zorgkenmerken De meeste patiënten hebben acuut 

ontstane somatische klachten, waarbij infecties, pijnklachten 

van het bewegingsapparaat en buikklachten de boventoon voe-

ren. Medisch gezien heeft driekwart van de klachten een lage 

urgentie en rond 6% wordt verwezen.

Toegankelijkheid De gemiddelde wachttijd bij visites is beperkt 

tot 30 minuten en 90% van de patiënten wordt binnen 1 uur 

bezocht. De wachttijd voor patiënten met levensbedreigende 

klachten (U1) vormt echter een knelpunt. Hiervoor is afstem-

ming met de ambulancehulpverlening noodzakelijk.

Triage Op huisartsenposten steeg het aantal telefonisch afge-

handelde contacten vergeleken met waarneemgroepen van 29 

naar 50%. Training van triagisten in het achterhalen van de ver-

wachtingen en de hulpvraag van de patiënt, en het geven van 

adequate adviezen kan de kwaliteit van de triage verbeteren. Een 

getrainde regiearts kan mogelijk de kwaliteit en veiligheid van de 

triage helpen verbeteren.

Patiëntenperspectief Onderzoek toont aan dat patiënten erg 

tevreden zijn over de bejegening en de medische zorg door de 

huisarts. Patiënten verwachten minder telefonische consulten en 

willen vaker een consult of visite. Toegankelijkheidsproblemen 

door de afstand tot de huisartsenpost blijken nauwelijks een rol 

te spelen. Wel hebben patiënten veel kritiek op de toegankelijk-

heid van de dienstapotheek.

Toekomstperspectief De komst van het Nederlands Triage sys-

teem (NTS) voor de hele keten spoedzorg (huisarts – ambulan-

cehulpverlening – SEH) en de huidige trend in de richting van 

verregaande samenwerking tussen HAP en SEH bieden huisart-

sen kansen om zich optimaal te positioneren in de spoedzorg. 

Maar huisartsen moeten dit wel waarmaken door verantwoorde-

lijkheid voor het dienstdoen te behouden en hun eigen expertise 

in de spoedzorg uit te bouwen. Belangrijke randvoorwaarden 

voor optimale huisartsgeneeskundige kwaliteit zijn de beschik-

baarheid van het patiëntendossier, NHG-spoedprotocollen en 

een adequate training van huisartsen (in opleiding).
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Tabel 1 Verdeling van gepresenteerde klachten op de HAP in %, na 
clustering op ICPC-codes

Infectie 26,2
Bewegingsapparaat 12,8
Buik 10,1
Oog 7,6
Trauma 6,8
Luchtwegen 4,8
KNO 4,8
Psychisch/sociaal 4,4
Zenuwstelsel 4,3
Hart-vaatstelsel 3,9
Huid 3,2
Overig 11,1

Totaal 100%
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onveilig is bij onbekende patiënten en bij ontbrekende non-ver-

bale signalen, ongeacht wie de triage doet. Bovendien ontbreekt 

meestal het patiëntendossier en betreft het vaker dan in de dag-

zorg patiënten met een hogere voorafkans op ernstige aandoe-

ningen.4

De keuze met betrekking tot de hulpverleningsinzet bij telefoni-

sche triage verschilt per land. Zo koos Denemarken voor huisartsen 

en Engeland voor verpleegkundigen.6-8 In Nederland gaf men de 

voorkeur aan een hybride triagesysteem, waarbij doktersassisten-

tes en verpleegkundige gebruikmaken van de NHG-Telefoonwijzer 

en de supervisie in handen is van telefoon- of regieartsen.24-26

Omdat er twijfels bestonden over de vraag of triagisten wel in 

staat zijn optimaal veilige triage te verrichten voerden we onder-

zoek uit met simulatiepatiënten die triagisten van HAP’en bel-

den. Uit ons onderzoek blijkt dat triagisten de neiging hebben de 

urgentie te onderschatten, hetgeen mogelijk consequenties heeft 

voor de veiligheid. Analyse van deze gevallen van onderschatting 

laat zien dat de betreffende triagisten onvoldoende zicht hadden 

op de hulpvraag, te weinig vragen stelden om de urgentiegraad te 

bepalen en de (gefingeerde) urgente ziektebeelden onvoldoende 

herkenden.27 We pleiten daarom voor een ‘tweede veiligheids-

zeef’ door de inzet van een getrainde, continu beschikbare regie-

arts.24-26

Vervolgens onderzochten we de invloed van regieartsen op de 

telefonische triage. Het bleek dat het aantal telefonische consul-

ten na de komst van regieartsen toenam en dat het aantal visi-

tes sterk daalde. Bovendien waren de patiënten na de komst van 

regieartsen significant meer tevreden over de medische inhoud 

van het telefonisch contact en kregen ze significant vaker de zorg 

waarop zij gehoopt hadden. Ten slotte handelden de regieartsen 

de telefonische consulten veel sneller af: de autorisatietijd nam 

af van 109 naar 44 minuten.26

Kwaliteit van het medisch handelen
Om de kwaliteit van het voorschrijf- en verwijsgedrag van huis-

artsen in kaart te brengen ontwikkelden we een meetinstrument 

met indicatoren die afkomstig zijn uit NHG-Standaarden. Van de 

80 NHG-Standaarden bleken 29 geschikt voor de huisartsenzorg 

buiten kantoortijd. Met de 73 daaruit gedestilleerde richtlijnen 

met betrekking tot voorschrijven en verwijzen scoorden we 22,7% 

van de contacten op een HAP. De huisartsen in het pilotonderzoek 

bleken over het algemeen te werken volgens de richtlijnen uit de 

NHG-Standaarden.

Ons onderzoek laat verder zien dat de NHG-Standaarden slechts 

gedeeltelijk van toepassing zijn op de spoedzorg buiten kantoor-

tijd. Het lijkt ons zinnig om voor deze vorm van zorg aparte (trans-

murale) spoedrichtlijnen te ontwikkelen.4,28

Klachten over de zorg
Klachten van patiënten worden vaak gebruikt om knelpunten in 

de zorgkwaliteit op te sporen. Daarom bestudeerden we de dos-

siers van alle klachten over een HAP die gedurende een jaar wer-

den verzameld. Op een totaal van 161.040 patiëntcontacten dien-

Voor patiënten met levensbedreigende klachten (U1) werd het 15 

minutencriterium in ongeveer 70% van de gevallen gehaald. Bij 

deze patiënten bleek de wachttijd flink toe te nemen naarmate de 

afstand groter werd. Om tijd te winnen voor patiënten met levens-

bedreigende klachten (U1) moeten de spreiding en inzet van de 

huisartsendienstauto’s en ambulances beter op elkaar worden 

afgestemd. Daarnaast moeten HAP’en en ambulancehulpverle-

ning elkaar naadloos aanvullen door gebruik te maken van dezelf-

de communicatienetwerken, richtlijnen en training.4,14,19

Telefonische triage
Telefonische triage is een instrument dat ervoor moet zorgen 

dat de patiënt op het juiste moment adequate zorg krijgt, gege-

ven door de meest geschikte hulpverlener. Het vormt echter het 

meest kwetsbare onderdeel van het hulpverleningsproces. Tele-

fonische triage stelt immers hoge eisen aan de communicatieve 

en medisch inhoudelijke vaardigheden van de triagist, die steeds 

een optimale balans moet vinden tussen efficiënte en veilige 

zorg.4,12,20

Met efficiënte zorg bedoelen we dat de hulpverlening zodanig 

wordt ingezet dat overconsumptie, overbelasting van hulpverle-

ners en onnodig kostbare zorg worden voorkomen.4 Uit verschil-

lende onderzoeken blijkt dat telefonische triage door doktersas-

sistentes en verpleegkundigen de efficiëntie vergroot omdat het 

aantal telefonische consulten sterk toeneemt, terwijl het aantal 

consulten en visites afneemt.1,20-23 Er zijn echter ook aanwijzin-

gen dat veel patiënten na een telefonisch consult opnieuw con-

tact zoeken met de hulpverlening. Dit zou per saldo de beoogde 

efficiencywinst wel eens kleiner kunnen maken.2 Wij doen hier 

momenteel onderzoek naar.

Zoals gezegd moet de zorg ook veilig zijn: de patiënt mag geen 

schade ondervinden en zeker niet overlijden door uitgestelde of 

inadequate hulpverlening. We hebben in de internationale litera-

tuur geen bewijs gevonden dat de telefonische triage door niet-

artsen veilig, dan wel onveilig zou zijn.20-23 Ook is nog niet komen 

vast te staan welke professie het meest geschikt is om te tria-

geren. Mogelijk is deze kwestie helemaal niet zo relevant, want 

het is niet uitgesloten dat het gebruik van de telefoon potentieel 

De kern
�  De opschaling van huisartsenzorg van waarneemgroepen naar 

huisartsenposten heeft positieve effecten gehad voor huisart-

sen: de werkdruk en een groot aantal knelpunten namen af en 

de arbeidssatisfactie is gestegen.

�  Patiënten zijn over het algemeen tevreden en het aantal klach-

ten is minimaal. Ze zijn vooral tevreden over de medische en 

communicatieve vaardigheden van huisartsen en verwachten 

vaker een consult of visite.

�  Hoewel de zorgen van patiënten op grote afstand invoelbaar 

zijn, is hun wachttijd bij visites beperkt.

�  Voor de toekomst is aandacht nodig voor de kwaliteit van de 

triage, de werkdruk van huisartsen en triagisten, de ketensa-

menwerking en de training van huisartsen (i.o.).
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liteit van de triage te verbeteren hebben het NHG en de Vereni-

ging Huisartsenposten Nederland (VHN) onlangs landelijke trai-

ningsprogramma’s ontwikkeld, respectievelijk voor regieartsen en 

triagisten. Wij doen momenteel onderzoek naar de kwaliteit en 

veiligheid van de telefonische triage.

Ook is er meer aandacht nodig voor de huidige snelle ontwik-

kelingen in de ketenzorg bij spoedgevallen. Zo vergroot het 

Nederlands Triage Systeem (NTS) voor de hele ketenspoedzorg 

(huisarts – ambulancehulpverlening – SEH) de kans dat de juiste 

hulpverlener op het juiste moment en met de juiste middelen 

wordt ingezet.32 Nu ook de samenwerking tussen HAP en SEH is 

verbeterd, zullen huisartsen zich steeds beter positioneren in de 

spoedzorg.33,34 Huisartsen moeten dit echter wel waarmaken door 

de verantwoordelijkheid te nemen voor het dienstdoen. Hiervoor 

moet aan belangrijke randvoorwaarden worden voldaan, zoals 

een billijke salariëring en adequate maatregelen om overbelas-

ting tijdens het dienstdoen te voorkomen.

De toenemende kwaliteitseisen die aan HAP’en worden gesteld 

en de ontwikkelingen in de ketenspoedzorg vereisen een inhou-

delijk goed geschoolde en betrouwbare beroepsgroep. Dat vraagt 

om een krachtig beleid en een duidelijke betrokkenheid van huis-

artsen bij de 24 uursspoedzorg. Het is daarbij van belang dat de 

zorg van huisartsen (i.o.) zo veel mogelijk op een voor de buiten-

wereld inzichtelijk competentieniveau wordt geleverd. Dat vraagt 

ook om continue training en toetsing van competenties, waarbij 

huisartsen ondersteund worden door (transmurale) NHG-spoed-

protocollen en een door alle betrokkenen gedragen kwaliteitsbe-

leid van de HAP’en. Gezamenlijke landelijke sturing en samen-

werking tussen onderwijsmakers van huisartsenopleidingen, het 

NHG en de VHN geeft de beste kansen op snelle ontwikkeling van 

kwalitatief goede spoedprotocollen en trainingsprogramma’s.
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den patiënten 121 klachten in (0,075%). Ze klaagden het meest 

over telefonische consulten en het minst over visites. De klachten 

betroffen meestal het medisch handelen (28,9%) en de bejegening 

(16,5%) door de huisarts en in mindere mate die van de triagist. 

Bij veruit de meeste medische klachten was er geen sprake van 

ernstige calamiteiten of een fatale afloop. Vijf klachten betroffen 

gevallen waarbij een patiënt was overleden, maar het was niet 

duidelijk wat daarvan de oorzaak was. Bij 32 van de 121 klachten 

bevatten de dossiers verbeterpunten, in het bijzonder ten aanzien 

van het medisch handelen van triagisten (zie tabel 2).29

Patiëntenperspectief
Anders dan wat berichten in de pers suggereren, zien we bij ons 

onderzoek dat patiënten in hoge mate tevreden zijn over de gebo-

den zorg.1-4,30,31 In ons onderzoek gaf tweederde van de patiënten 

de HAP een rapportcijfer van 8 of hoger. Patiënten hadden grote 

waardering voor de ontvangen medische zorg en de communica-

tie door de huisarts. Ze verwachtten minder telefonisch advies en 

meer consulten of visites. Sommige patiënten vertelden moeite 

te hebben om naar de post te komen, hetgeen vooral samenhing 

met somatische belemmeringen, zoals ernst van de ziekte en pro-

blemen met lopen. Afstand ervoeren zij nauwelijks als een pro-

bleem.

Toch zijn er verbeteringen mogelijk: de voorlichting schoot soms 

tekort, het medische dossier was niet altijd aanwezig en er was 

niet altijd aandacht voor de behoefte om een huisarts te spreken. 

Ten slotte was er veel kritiek op de apotheekvoorziening, want 

patiënten moesten na contact met de HAP vaak ver reizen om aan 

medicijnen te komen.30,31

Op dit moment vindt nader onderzoek plaats naar specifieke 

groepen, zoals terminale patiënten.

Conclusie en consequenties voor praktijk en opleiding
Onderzoeken naar de gevolgen van de komst van HAP’en laten 

bemoedigende resultaten zien. De komst van HAP’en is als vlieg-

wiel te beschouwen voor ontwikkelingen binnen de gehele huis-

artsenzorg, zoals de aandacht voor triage, medisch handelen bij 

spoedgevallen, samenwerking met ketenpartners en het werken 

in teamverband.

Er is echter nog genoeg te doen. Zo is het patiëntendossier van de 

eigen huisarts niet altijd beschikbaar, terwijl dat van groot belang 

is voor de continuïteit van zorg. Ook verdient de kwaliteit van de 

telefonische triage aandacht; verbeterpunten betreffen vooral het 

achterhalen van de hulpvraag en verwachtingen van patiënten, en 

het op de patiënt toegesneden telefonische advies. Om de kwa-

Tabel 2 Klachten van patiënten en verbeterpunten (in percentages)

Aard van de klacht Aantal % % met verbeterpunt
Medisch handelen huisarts 35 28,9 22,9
Medisch handelen assistente 24 19,9 45,8
Bejegening door huisarts 20 16,5 15,0
Bejegening door assistente 16 13,2 31,2
Organisatie 24 19,9 20,8
Overig 2 1,6 -

Totaal 121 100
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