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Levelindeling en colocatie zijn toe te juichen

SEH kan efficiënter

In 2004 verscheen het rapport ‘Spoedei-
sende hulpverlening: Haastige spoed niet 
overal goed’ , waarin de Inspectie voor de 

Gezondheidszorg (IGZ) zich kritisch uitlaat 
over de afdelingen Spoedeisende Hulp (SEH’s) 
van de ziekenhuizen.1 Zij constateert dat er 
onvoldoende deskundige begeleiding is van 
instabiele patiënten en dat sprake is van een 
trage ontwikkeling van de traumazorg. Daar-
naast constateert de inspectie een onacceptabele 
wisselende kwaliteit en toegankelijkheid van 
de SEH-zorg in de ziekenhuizen. 
Behalve de kritiek vanuit de IGZ , zijn er twee 
trends die gevolgen hebben voor de SEH’s.  Ten 
eerste is er steeds vaker sprake van colocatie van 

de SEH en huisartsenpos-
ten (HAP), waarbij deze 
laatste de zelfverwijzers 
opvangt.2-4 Daarnaast 
worden er steeds meer 
SEH-artsen opgeleid, 
maar bestaat er discus-
sie over hun positie en 
toegevoegde waarde.5-7 

Deze ontwikkelingen zullen organisatorische 
veranderingen met zich meebrengen. Zeker het 
voorstel van de inspectie om te komen tot een 
levelindeling van de SEH’s valt toe te juichen.

Toegangsloket
Sinds enkele jaren is sprake van een toenemen-
de samenwerking tussen de HAP en de SEH.3 4 
Meer dan de helft van de 130 huisartsenposten 
heeft plannen daartoe en een klein deel heeft 
zich inmiddels al naast of vóór de SEH geves-
tigd. Door de vorming van één toegangsloket 
hoeft de patiënt niet meer te kiezen, want hij is 
altijd aan het juiste adres. Door professionele 
triage aan de poort wordt ervoor gezorgd dat 

de patiënt op het juiste moment de juiste hulp 
ontvangt. Hierbij zal naar verwachting het 
grootste deel van de zelfverwijzers, patiënten 
die op eigen initiatief en zonder verwijzing van 
de huisarts naar de SEH van een ziekenhuis 
gaan, afbuigen richting basiszorg en kunnen 
patiënten die specialistische zorg behoeven, dit 
directer verkrijgen. 
Zelfverwijzers vormen 40 tot 60 procent van 
het totaal aantal SEH-bezoekers.4 8 9 Het zijn 
meestal jonge mannen uit de stad met laag
urgente traumata, zoals verstuikingen en 
kleine wonden.4 Belangrijke motieven voor 
patiënten om zichzelf te verwijzen vormen de 
directe vrije toegankelijkheid, de verwachting 
meteen te worden geholpen en het vermoeden 
dat aanvullend onderzoek, zoals een röntgen-
foto, noodzakelijk is.10-12  
Zelfverwijzers kunnen een belasting vormen 
van de SEH-faciliteiten, met als gevolg onnodig 
lange wachttijden, extra kosten en mogelijk 
een toegenomen afhankelijkheid van de zorg.4 
Op basis van de literatuur wordt verondersteld 
dat het grootste deel van de zelfverwijzers 
kan worden behandeld door een huisarts, een 
verpleegkundige of zelfs met een telefonisch 
zelfzorgadvies.4

Colocatie 
Colocatie van HAP en SEH kan zorgen voor een 
efficiënte, kosteneffectieve en patiëntvriende-
lijke opvang van zelfverwijzers. Als huisartsen 
net als in de dagzorg kunnen gebruikmaken 
van röntgen- en laboratoriumonderzoek, kun-
nen zij een beter onderscheid maken tussen 
zelf behandelen en verwijzen. Voorwaarde is 
dan wel dat HAP en ziekenhuizen duidelijke 
afspraken maken over het beoordelen van de 
aangevraagde diagnostiek. Hierdoor zal de pa-
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De afdelingen Spoedeisende Hulp van ziekenhuizen 

(SEH’s) staan voor de nodige organisatorische 

veranderingen, onder andere op voorstel van de 

Inspectie voor de Gezondheidszorg. Vooral een 

verbeterde levelindeling kan belangrijk bijdragen aan een 

kwaliteitsverbetering. 

De meeste zelfverwijzers 
kunnen worden behandeld 
door een huisarts

De literatuurlijst en meer 
artikelen over een efficiënte 
organisatie van de IC vindt u 
bij dit artikel op onze website: 
www.medischcontact.nl.
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tiënt efficiëntere zorg krijgen dan in de huidige 
situatie.  
Gezien de toeloop van patiënten en de beschik-
baarheid van de infrastructuur voor de spoed-
zorg is colocatie te overwegen met een 24-uurs-
apotheek, GGZ crisisdienst, een tandartsenpost 
en de thuiszorg.  
Tot op heden is er nog  weinig ervaring met 
verregaande samenwerking tussen HAP en 
SEH en waarschijnlijk vergt het nog jarenlange 
investeringen om kinderziekten te overwinnen 
en culturele muren te slechten. Verder bestaat 
nu het probleem dat de HAP-zorg alleen buiten 
kantoortijd beschikbaar is. Dit hybride systeem 
schept onduidelijkheid en is op termijn niet 
houdbaar. Wij pleiten dan ook voor experimen-
ten waarbij de HAP overdag open is en bijvoor-
beeld de spoedvisites voor huisartsenpraktijken 
opvangt. Een andere optie is het gebruikmaken 
van de HAP’en als huisartsenpraktijken. Deze 
praktijken vangen dan alle spoedconsulten op 
voor de hele regio. 

Levelindeling
De inspectie doet onder meer het voorstel om 
te komen tot een levelindeling van de SEH’s, 
als belangrijke bijdrage aan de kwaliteitsverbe-
tering van SEH’s. Deze indeling zou er dan als 
volgt uit kunnen zien:
l Level-1-SEH. Basisopvang voor zelfverwijzers 
op een geïntegreerde HAP-SEH-spoedpost. 

Deze is 24 uur per dag open en wordt bemand 
door huisartsen met ondersteuning van bij-
voorbeeld een nurse practitioner. Dit model is 
geschikt voor dunbevolkte regio’s. Idealiter zal 
hierbij de HAP overdag dienen als huisartsen-
praktijk en zo gemakkelijk de zelfverwijzers 
kunnen opvangen. Er kan direct overleg plaats-
vinden tussen huisarts en medisch specialist, 
er kan gemakkelijk aanvullende diagnostiek 
worden gevraagd en op deze wijze kan 90 
procent door de huisarts worden behandeld. 
Ernstige calamiteiten komen in principe niet in 
een level-1-ziekenhuis en worden met de ambu-
lance rechtstreeks naar een level 2-ziekenhuis 
gebracht. Een voorbeeld van een level-1-SEH is 
te vinden in Dokkum. 
l Level-2-SEH. Hier vindt opvang plaats van 
patiënten met laag- tot hoogurgente pro-
blemen en van niet-complexe tot complexe 
problemen. Dit level behandelt zelfverwijzers, 
verwezen patiënten van huisartsen en patiën-
ten die rechtstreeks met de ambulance worden 
binnengebracht. 
De zelfverwijzers worden opgevangen door 
HAP/huisarts en deze is verantwoordelijk voor 
de triage. De door huisartsen verwezen pa-
tiënten en de patiënten die met de ambulance
dienst worden binnengebracht worden recht-
streeks verwezen naar de medisch specialist, al 
dan niet met betrokkenheid van de SEH-arts 
of specialist in opleiding. Dit level komt het 
meeste voor en geldt voor de grotere ziekenhui-
zen. De SEH-arts kan hierbij een belangrijke 
coördinerende rol hebben.  
l Level-3-SEH. Gespecialiseerde centra voor 
bijvoorbeeld (ernstige) traumaopvang, cardio
vasculaire interventies, verloskundige en 
kinderzorg. Overigens is het wel denkbaar een 
level-3-SEH  te combineren met een level-1- of 
-2-ziekenhuis.

Territoriumdrift
Op meerdere plaatsen in Nederland zijn SEH’s 
op een steenworp afstand van elkaar gelegen. 
Hier zijn, met inachtneming van regionaal 
maatwerk, keuzes nodig: sluiting of overgang 
naar level-1- en/of level-3-ziekenhuis. 
Met de voorgestelde levelindeling zal vol-
doende patiëntenaanbod ontstaan, waarbij 
huisartsen, SEH-artsen en specialisten hun 
expertise in de spoedzorg kunnen behouden of 
verdiepen. 
Om de spoedpost HAP-SEH goed neer te zetten 
is het tot slot van groot belang dat ziekenhui-
zen en artsen hun eigen territoriumdrift, fi-
nancieel gewin en angst voor adherentieverlies 
overstijgen. 

Samenvatting
n	Voor de spoed

eisende hulp zijn 

organisatorische 

veranderingen op til.

n	Het zou goed zijn om 

in dat verband flink in 

te zetten op colocatie 

van HAP en SEH.

n	De door de inspectie 

voorgestelde level

indeling zou als volgt 

kunnen worden gemaakt: 

basisopvang voor 

zelfverwijzers, urgente 

problemen en gespe-

cialiseerde centra. 

Zelfverwijzers op de SEH 

zijn meestal jonge mannen 

uit de stad met laagurgente 

traumata.

beeld: Wim Oskam, HH
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