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Voorwoord

Het Nederlands Triage Systeem (NTS) is ontwikkeld om de eenduidigheid en de kwaliteit van de
triage in de keten spoedzorg te verbeteren. De verwachting bestaat dat met een optimaal
functionerend NTS de patiént op het juiste moment op de juiste plaats en door de juiste hulpverlener
wordt geholpen.

Dit wereldwijd unieke, zeer ambitieuze project werd wetenschappelijk geévalueerd met als doel:
‘Het bepalen van de betrouwbaarheid, validiteit, toepasbaarheid, doelmatigheid en veiligheid van
het Nederlands Triage Systeem’.

Voor u ligt een uitvoerig verslag van door ons uitgevoerd onderzoek. Het onderzoek was voor ons
een lastig en (in)spannend traject met voetangels en klemmen, ...maar daarover leest u meer in dit
verslag.

We hebben ons in deze pilotfase ingespannen om weer te geven wat goed en nog niet goed gaat met
het NTS. We hopen daarmee bij te dragen aan verbetering van het NTS: De gehele spoedzorg in
Nederland is erbij gebaat!

Wij danken de opdrachtgevers, projectgroep en zeer veel professionals van huisartsenposten (HAP),
spoedeisende hulp (SEH) en ambulancehulpverlening voor hun bijdrage aan dit onderzoek (zie

volgende blz).

Dr. Paul Giesen, projectleider, namens het onderzoeksteam

December 2009, Nijmegen, Rotterdam
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1 Inleiding

Keten spoedzorg

In Nederland wordt de spoedzorg buiten kantoortijd grotendeels door 3 ketenpartners verzorgd: de
huisarts/huisartsenpost (HAP), ambulancezorg en de spoedeisende hulp (SEH) van het ziekenhuis. De
HAP, waarbij vrijwel alle huisartsen zijn aangesloten, verzorgt hierbij de huisartsenzorg buiten
kantoortijd."* De SEH en ambulancedienst hebben een 24-uurs beschikbaarheid.

Patiénten kunnen in geval van spoed de huisarts/HAP bellen of contact zoeken met de
meldkamer ambulancezorg (MKA) door 1-1-2 te bellen. Ook kan men naar de SEH, idealiter na
verwijzing van een huisarts, maar in de praktijk gaan patiénten steeds vaker zonder verwijzing naar
een SEH. Dit heeft geleid tot een verschuiving van laagurgente klachten van de huisarts/HAP naar
SEH en MKA.*® Zo blijkt er sprake te zijn van een toenemend aantal zelfverwijzers op de SEH,
oplopend tot 60% van het totaal aantal SEH bezoekers.”® De zorg voor zelfverwijzers, met
grotendeels laag urgente klachten, is relatief kostbaar vergeleken met dezelfde zorg verleend door
huisartsen. Bovendien lopen zelfverwijzers het risico op overbehandeling door een te specialistische
benadering met aanvullende diagnostiek. Hierdoor ontstaat er mogelijk een toename van de
medicalisering van laagurgente problemen en een verdere verschuiving van de patiéntenstroom.(w"“)
Uit informatie uit de ambulancezorg blijkt eenzelfde fenomeen te bestaan. De afgelopen decennia is
het aantal 1-1-2 meldingen toegenomen, waarvan een substantieel deel laag urgente klachten
betreft. Veelal worden deze patiénten op de SEH gepresenteerd, met mogelijk ook hier een toename
van de medicalisering.

Tot nu toe lijkt de samenwerking en afstemming tussen de ketenpartners in de spoedzorg
beperkt te zijn: er bestaat een grote diversiteit in triage en hulpverleningsinzet bij hetzelfde
probleem en keten(spoed)richtlijnen ontbreken. Ook de personele samenwerking is niet efficiént. Zo
zijn er ‘s nachts teams paraat van elke afzonderlijke ketenpartner, terwijl er zeer weinig
patiéntencontacten zijn bij sommige zorgverleners. Waarschijnlijk zijn meerdere belemmerende
factoren de oorzaak van gebrekkige ketensamenwerking, zoals verschillen in organisaties,
territoriumbelangen, verschillen in visie, beroepscultuur en medisch beleid.™

Momenteel richt de discussie zich specifiek op verregaande samenwerking tussen HAP en
SEH.™?3) Het ministerie van VWS benoemt het nut van samenwerking, met een voorkeur voor een
geintegreerd model. Integratie zou kunnen leiden tot toegankelijke, doelmatige en veilige zorg met
mogelijkheden om bovenstaande knelpunten op te lossen. Zelfverwijzers worden deels door de

huisarts behandeld, fast track programma’s worden voor kleine traumata ontwikkeld en de druk op

10



de specialistische zorg neemt af.®7%'% Hierdoor neemt de wachttijd voor werkelijk urgente

patiénten op de SEH mogelijk af.

Triage

Doordat de patiént zich meer neigt te richten tot een te specialistisch hulpverleningsniveau,*>#%°)
worden hulpverleners in de hele keten spoedzorg steeds meer geconfronteerd met niet urgente
hulpvragen van patiénten. Als antwoord hierop, en op het toenemend aantal patiénten dat beroep
doet op de spoedzorg, komt er steeds meer aandacht voor de telefonische en fysieke triage door
professionals."®?" Triage heeft als doel de juiste patiént op het juiste moment bij de juiste
hulpverlener te krijgen. Er wordt verondersteld dat prioriteren van de zorg een positief effect heeft
op kosten, doelmatigheid en efficiéntie van de spoedzorg.>*%%22%

Triagisten van de drie verschillende ketenpartners zouden op dezelfde hulpvragen eenduidig
moeten antwoorden met dezelfde urgentieclassificatie en dezelfde hulpverleningsinzet, aangezien de
patiéntengroepen die de verschillende ketenpartners benaderen steeds minder van elkaar
verschillen. De werkelijkheid is echter anders, want in de keten spoedzorg (HAP, SEH en MKA)
worden verschillende triagesystemen gehanteerd, met ieder een eigen visie en systematiek. 62>

Sinds 2005 wordt gewerkt aan de ontwikkeling van het Nederlands Triage Systeem
(NTS).** Het NTS kan mogelijk bijdragen aan een eenduidige triage en ondersteuning van de
samenwerking tussen de ketenpartners in de acute zorg door het gebruik van één triagesysteem.
Verondersteld wordt dat het gebruik van één triagesysteem door alle ketenpartners in de spoedzorg
positieve effecten heeft op efficiéntie, doelmatigheid, veiligheid, patiénttevredenheid en op de

patiént afgestemde zorg. Verder wordt verondersteld dat de onderlinge communicatie en

samenwerking zal verbeteren.

Eind 2007 is in een aantal regio’s in Nederland gestart met de pilot van het NTS. Om de
implementatie van het NTS te ondersteunen en het effect van het NTS in kaart te brengen is
tegelijkertijd gestart met wetenschappelijk onderzoek, dat wordt uitgevoerd door IQ healthcare van
het UMC St Radboud te Nijmegen en het Erasmus MC - Sophia Kinderziekenhuis te Rotterdam. Het
doel van het onderzoek is ‘het bepalen van de betrouwbaarheid, validiteit, toepasbaarheid en
doelmatigheid van het Nederlands Triage Systeem’. Het onderzoek valt uiteen in meerdere delen, die

hieronder worden toegelicht.
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Deelonderzoeken

la Betrouwbaarheid van het NTS
Middels een vignetstudie zal de interrater agreement van het NTS worden onderzocht. Deze
interrater agreement is een maat voor de betrouwbaarheid van het triage systeem. Triagisten van de
HAP en SEH zullen elk 50 geschreven casus (vignetten) triéren met behulp van een stand-alone
computerversie van het NTS. De geselecteerde casus zijn gebaseerd op eerder gepubliceerde
onderzoeken en vormen een representatieve afspiegeling van het morbiditeitspatroon in de
spoedzorg (HAP, SEH en MKA).**" In de casus zal vermeld staan of het om telefonische of fysieke
triage gaat en waar de patiént zich op het moment van triage bevindt (HAP, SEH, thuis, etc.). Tevens
zal door elke deelnemende triagist een aanvullende vragenlijst worden ingevuld met
persoonsgegevens, opleiding en werkervaring. We formuleerden de volgende vraag:

- Wat is de betrouwbaarheid van NTS-triage in de setting van spoedeisende hulp en

huisartsenpost?

1b Validiteit van het NTS o.b.v. papieren casus en referentie standaard
De validatie-analyse onderzoekt in welke mate het NTS in staat is de werkelijke urgentie van de
patiént in te schatten. Aan de 50 casus gebruikt voor deelonderzoek 1a zal door een expert panel op
basis van eigen inzicht, zonder daarbij gebruik te maken van het NTS, een urgentiecategorie worden
toegekend (referentie standaard). De vraagstellingen voor de experts luiden:

- Hoe snel moet een patiént door een arts gezien worden?

- Welke urgentie (U1-5) geeft u de patiént, gebaseerd op de beschrijving van de NTS urgentie

categorieén?

Het expertpanel zal bestaan uit SEH-artsen, huisartsen, medisch specialisten (chirurg en internist
voor patiéntencasussen >16 jaar; kinderarts voor patiéntencasussen < 16 jaar) en medisch managers
ambulancedienst. Een expertmeeting zal volgen om onder de experts consensus te bereiken over de
toegewezen urgentiecategorieén voor alle 50 casus. Vervolgens zal de door de triagisten toegewezen
NTS urgentie per casus worden vergeleken met deze expert-referentie standaard. We formuleerden
de volgende vraag:

- Wat is de validiteit van NTS-triage, geanalyseerd aan de hand van papieren patiéntcasus en

een referentiestandaard o.b.v. expert opinion?
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2 Validiteit van fysieke NTS-triage op de SEH en telefonische NTS-triage op de HAP
Voor de validatie van het NTS op de werkvloer, zal voor fysieke NTS-triage de SEH-setting worden
gebruikt en voor telefonische triage de HAP-setting. Als beste proxy voor de werkelijke ziekte-ernst
van de patiént zijn voor beide spoedzorglocaties vooraf surrogaat urgentiemarkers gedefinieerd.
Voor de SEH zijn dit: 1. resource use (aanvullend bloed- en radiologisch onderzoek), 2. ziekenhuis
opname en 3. vervolgafspraak. Voor de HAP: 1. advies en 2. verwijzing naar SEH. Het NTS zal op
zowel de SEH als HAP als pilotsysteem naast het gebruikelijke triagesysteem te gebruiken zijn. Het is
echter de bedoeling dat alle patiénten die zich bij de betreffende spoedzorglocatie melden met het
NTS worden getrieerd. Vervolgens zal per NTS urgentiecategorie het voorkomen van surrogaat
urgentiemarkers worden bekeken. De trend richting meer of minder voorkomen van een bepaalde
urgentiemarker bij een hogere of lagere NTS urgentiecategorie dient als maat voor de juiste urgentie
inschatting. We formuleerden de volgende vraag:
- Wat is de validiteit van fysieke NTS-triage in de SEH-setting en telefonische NTS-triage in de
HAP setting, geanalyseerd m.b.v. surrogaat urgentiemarkers als beste proxy voor de

werkelijke ziekte-ernst van de patiént?

3 Professionals enquéte
Het is belangrijk om in de eerste fase van introductie van het NTS het oordeel van de verschillende
professionals in kaart te brengen. Dit geeft de kans draagvlak te creéren en handvaten te verwerven
om de verder implementatie in de toekomst positief te beinvioeden. Daarom is ervoor gekozen om in
de startfase van het NTS een enquéte uit te zetten bij de betrokken professionals. De professionals is
ook gevraagd een reactie te geven op een aantal verwachte effecten van het NTS, zoals
samenwerking en communicatie. Dit geeft eveneens duidelijk aandachtspunten voor de
implementatie, maar kan daarnaast als nulmeting dienen bij eventueel vervolgonderzoek.
We formuleerden de volgende vragen:

- Wat zijn de ervaringen van de professionals met het NTS (applicatie, inhoud en effecten) en

de implementatie?

- Is er eenverschil in oordeel tussen de groepen professionals?

4 Leidinggevenden enquéte

Op basis van de ervaringen in de introductiefase van het NTS, waarbij duidelijk werd dat er op
sommige locaties opstartproblemen waren, is besloten verder inzicht te krijgen in de implementatie.
Het doel was om op die manier meer informatie te verzamelen over de ervaringen met het gekozen
implementatietraject. Met informatie uit de enquéte voor leidinggevenden kan vervolgens een

overzicht worden gemaakt van de ervaren knelpunten en kunnen adviezen ter verbetering worden

13



opgesteld. De projectgroep kan met dit overzicht een implementatiewijzer samenstellen om het
opstarten in de toekomst te faciliteren. We formuleerden de volgende vraag:

- Wat zijn de ervaringen van leidinggevenden met het NTS en de implementatie?

5 Gebruik van het NTS
De aanvankelijk hooggespannen verwachtingen ten aanzien van de implementatie van het NTS
moesten in de loop van de onderzoeksperiode worden bijgesteld. Het NTS bleek in de opstartfase
problemen op te leveren op de werkvloer. Verwacht werd dat het NTS voor de meeste contacten
gebruikt zou worden door de triagisten. In de praktijk bleek dit tegen te vallen, zelfs als in
overweging werd genomen dat een aantal contacten niet door het NTS getrieerd kan worden. Deze
problemen met compliance vormden reden om een apart focusgroep onderzoek uit te voeren onder
de direct betrokken professionals. Daarnaast zal gericht gekeken worden naar het verschil in
contacten die wel en niet met het NTS getrieerd worden en andere mogelijke beinvloedende
factoren zoals werkdruk op het moment van triage, kenmerken van triagisten en patiénten. Het is
van belang een verklaring te vinden voor het gebrek aan compliance, aangezien een goed gebruik
van belang is voor het slagen van de pilot, verbetering en implementatie van het NTS en voor het
betrouwbaar kunnen meten van de bovengenoemde verwachte effecten van het NTS.
Vraagstelling:

- Welke (klachtgerelateerde) patiéntkenmerken zijn van invloed op de mate van compliance

van het NTS?

- In welke mate wordt het NTS overruled en welke motieven worden gegeven?

6 Patiéntervaringen en oordeel
Bij nieuwe ontwikkelingen in de zorg spelen ervaringen en oordeel van de patiénten een belangrijke
rol in het verbeteren van de kwaliteit van zorg. In het kader van de pilot is het van belang te kijken
naar het effect van het NTS op de tevredenheid van patiénten. Voor patiénten zou het NTS moeten
leiden tot eenduidige triage en meer duidelijkheid. De introductie van het NTS moet in ieder geval
geen negatief effect hebben op de patiénttevredenheid over de toegankelijkheid en triage. Mogelijk
neemt de tevredenheid zelfs toe door afname van onderlinge verwijzingen met een beter
compliantie en duidelijkheid voor de patiént.
Vraagstellingen:

- Wat is zijn het patiéntoordeel over en de patiéntervaring met de hulpverlening door de drie

ketenpartners (huisartsenpost, spoedeisende hulp en meldkamer ambulancezorg)?
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- In hoeverre bestaat er een verschil in oordeel en ervaring tussen de periode dat voordat het
NTS was ingevoerd, en de periode nadat het NTS was ingevoerd?
- In hoeverre zijn eventuele verschillen in patiéntoordeel en patiéntervaring te verklaren door

het gebruik van het NTS?

7 Gebruik van het NTS: patiént- en zorgkenmerken

Het is onbekend welke ingangsklachten van het NTS gebruikt worden, hoe de inschatting van
urgenties is en welke vervolgfunctie wordt gegeven. Ook is het zinvol inzicht te krijgen in het
overrulen van het NTS. Op deze wijze kan de (maximaal haalbare) invloed van het NTS op de
patiéntstromen in kaart gebracht worden. In deze pilot wordt het daadwerkelijke gebruik van het
NTS bij de verschillende ketenpartners in kaart gebracht.
Vraagstellingen:

- Welke ingangsklachten worden door de verschillende ketenpartners gebruikt?

- Wat is de urgentieverdeling van de patiéntenpopulatie bij de verschillende ketenpartners?

- Wat is het maximaal haalbare effect dat het NTS in theorie op patiéntstromen heeft?

- In welke mate wordt het NTS overruled en welke motieven worden gegeven?

8 Veiligheid en doelmatigheid

Een goed werkende triage met het Nederlands Triage Systeem (NTS) dient een optimum te creéren
tussen veilige en doelmatige zorg voor de patiént. Dit om ervoor te zorgen dat de patiént op het
juiste moment door de juiste hulpverlener en met de juiste inzet van middelen zorg ontvangt.
Onderzoek naar patiéntveiligheid in de eerstelijnszorg gaat voor een belangrijk deel over potentieel
gevaarlijke situaties, waarbij er sprake is van risico’s in plaats van daadwerkelijke schade aan de
patiént.?%%

Vraagstelling:

- In hoeverre leidt triage met het NTS tot potentieel onveilige of ondoelmatige zorg op

huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH)?
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Abstract

Objective

The Netherlands Triage System is a five level triage system, which is applicable for the emergency
department setting and the general practitioners (GP) out-of-hours setting. We aimed to determine
reliability and validity of the Netherlands Triage System when applied to the general practitioners

cooperative and emergency department.

Methods

55 written case scenarios were triaged by triage nurses working at the GP cooperative (telephone
triage) (n=29) and triage nurses working at the emergency department (n=21) (physical triage) using
the Netherlands Triage System. We calculated inter-rater agreement between nurses using the
quadratically weighted kappa of assigned urgency level. An expert panel consisting of GPs, medical
specialists and managers of the ambulance services decided on the maximum waiting time and
urgency level per case scenario, independent of the Netherlands Triage System criteria. We
evaluated validity by comparing urgency levels from the nurses using the triage system with the

results of the expert panel.

Results

The inter-rater agreement study showed a kappa of 0.67 (95% Cl: 0.57-0.77) for GP nurses and 0.63
(95%Cl: 0.53-0.73) for ED nurses. The NTS showed a specificity of 97% (95%Cl: 85-100%) and an
overall a sensitivity of 75% (95%Cl: 47-92%) to identify the two highest urgency categories. For the

GP setting the sensitivity was 64% and at the ED setting 94%.

Conclusion

Our results show that the NTS has a substantial inter-rater agreement. The specificity of the NTS for
the identification of non-urgent patients is high. The overall sensitivity is 75%. Sensitivity is moderate
when NTS is used by GP nurses for telephone triage and high when used by ED nurses for physical
triage. Nonetheless, these results show that one triage system for both physical and telephone triage

is possible.
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1 Introduction

In several countries in Europe, patients can contact different health providers for out-of-hours care.
In emergency situations patients call the emergency number 112, which will be answered by the
Ambulance Dispatch Centre (ADC). Patients seeking for urgent medical care are instructed to contact
a GP cooperative by phone. Furthermore, they can visit the ED, preferably when referred by a GP,
but also on their own iniative.'> The GP (cooperatives) are thought to function as gatekeepers for the
ED.? However, studies show that around 50% of the patients presenting at an ED are self-referred.?
The amount of self-referrals at GP cooperatives is much lower (5%)."

The GP and ED use different triage systems to triage patients, resulting in different urgency
advices. GP cooperatives patients assess patients’ urgency level by using the Telephone Guide of the
Dutch College of GPs (NTG). The NTG contains 60 main complaints that each have specific triage
criteria, which lead to an urgency level.* The five level Manchester triage system is commonly used at
emergency departments in Europe.’ It consists of 52 flowcharts for specific presenting problems.
Discriminators embedded in these flowcharts determine the urgency level. Patients triaged using the
MTS are seen by an ED physician within 0-240 minutes, depending on their urgency level. Whereas
patients triaged by the NTG are seen directly, at the same day, or not, they receive a telephone self-
care advice.

It seems that one computer-based standardised triage protocol for all EDs, GPCs and ADCs
for telephone and physical triage is favourable.® Therefore, a workgroup developed the Netherlands
Triage System (NTS) based on currently used triage protocols, i.e. NTG, LSMA and MTS. With the NTS
they aimed to develop one triage system for all health care settings and to provide the right care for
the right patients.> The aim of this study was to determine reliability and validity of the NTS for

telephone and physical triage at the GP cooperative and ED.
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2 Methods

2.1 Study design

Reliability of the NTS was assessed using an inter-rater agreement study. Written case scenarios were
triaged by ED and GP nurses using the NTS. To assess validity, an expert panel determined urgency
levels of the same written case scenarios based on their experience and without the use of NTS. The
median of urgency levels of each case scenario as determined by the GP and ED nurses was

compared to the expert urgency.

2.2 Netherlands Triage System

The NTS is based on the MTS, NHG and the LSMA. It is a computer-based standardised triage
protocol that contains 56 main presenting problems and 4950 triage criteria. After selection of
problem and corresponding triage criteria, an urgency level is advised.* ® A version for telephone
triage and a version for physical triage were developed. Details of the developmental process were

published before.’

23 Study setting
The inter-rater agreement study was conducted at the GP cooperative in Utrecht and the ED of St
Jansdal in Harderwijk, in the Netherlands. The GP cooperative was staffed with GP nurses and GPs.
Patients could visit between 5 PM and 8 AM on weekdays, and 5 PM on Friday until 8 AM on
Monday.! Annually, the GP cooperative receives approximately 60,000 calls and approximately
20,000 patients visit the ED. In April 2008, the NTS was implemented at the GP cooperative. All
nurses working at the ED and the GP cooperative, who were trained in applying the NTS and had
used the NTS for at least one month, were invited to participate. The GP nurses had an average
experience as GP nurse of 5.5 years (95%Cl): 3.7-7.3) and an average experience in triage at a GP
cooperative of 4.3 years (95% Cl: 3.5-5.1).

The MTS was used at the studied ED before the implementation of the NTS. The NTS was
implemented in October 2007. The ED nurses’ experience as ED nurse was 10.2 years (95%Cl: 7.8-

12.7). Their average experience in triage was 4.1 years (95%Cl: 3.0-5.2).

24 Case scenarios
We contacted the authors from earlier studies on inter-rater agreement at the ED setting and GP
setting and obtained the written case scenarios used in their studies (343 cases) (Figure 1).5** We

selected 55 cases and aimed to have a distribution on complaint, age and urgency which was
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comparable to the distribution of patients at the ED and GP setting.” First the number of cases per
subgroup was determined and secondly we randomly selected case scenarios that fitted in the
subgroup. The 55 selected cases were checked again by GPs and ED physicians if they represent
patients presenting to the ED and the GP cooperative. Each case scenario provided information of

the patient’s signs and symptoms (Figure 2).

Figure 1: Selection case scenarios

GP: General Practitioner, ED: emergency department

Figure 2: Example of written case scenario

A 66-year old female suddenly got a nosebleed while blowing her nose. A few days ago she visited her GP
because of a cold. Her GP examined her and said she experienced a very mild flu. The woman is afraid of brain

hemorrhage. Breathing and heart rate are normal.

NTG: level 4

NTS level according to experts: level 4

GP: general practitioner, NTG: national telephone guideline, NTS: Netherlands Triage System
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Cases described patients presenting with traumatic problems in 20% (n=11), upper respiratory tract
infections in 13% (n=7), gastrointestinal problems in 11% (n=6), fever in 7% (n=5), neurological
problems in 7% (n=5), dyspnoea in 9% (n=5), chest pain in 5% (n=3) and other problems in 24%
(n=13). Gender of the patient was available in 53 out of 55 case scenarios, of which 47% was male.
The paediatric cases (n=20) had a median age of 4.9 years (range: 6 weeks-15 years), the adult cases
(n=35) had a median age of 44.3 years (range: 16-79 years). Of all 55 cases, 50 were applicable to ED
physical triage and 49 were applicable to GP cooperative telephone triage. The cases presented
patients with a high urgency (level 1 or 2) in 29% and 71% with a low urgency level (level 3-5),
according to the triage system they were triaged within the study were they originated from (ESI or

NTG).

2.5 Expert panel

We consulted six GPs, two ED physicians, three paediatricians, two medical managers of ambulance
services, one internist and a surgeon to be part of the expert panel. All experts participated in the
written round, except the surgeon. The experts’ mean time since graduation was 24.1 years (95%Cl:
19.5-28.7), and mean time as a medical specialist was 21.6 years (95%Cl: 16.7-26.5). All experts had
at least experience with one triage system, 50% had experience with more than one triage system.

At first the experts were instructed to study the written case scenarios and answered two
questions for each case scenario based on their expertise and without the use of any triage system
on paper. The questions were: “Within how much time should a physician see this patient?”, and
“Which urgency level (1-5) is appropriate for this patient?” The first question was retrospectively
categorized in five categories, i.e. 0-10 minutes, 10-60 minutes, 1-4 hours, 4-24 hours or more than
24 hours. After answering the first question, experts were instructed to read the definitions of the
NTS urgency levels and then allocate the patients to the appropriate urgency level according to the
NTS definitions (Figure 3). The paediatricians evaluated cases of patients under the age of 16 years;
the internal medicine specialist evaluated cases of patients above the age of 16 years. Secondly,
during a meeting thirteen cases, in which the experts had a low consensus in urgency level, were
discussed. The internist was not able to attend. First, each case was projected onto a screen and the
agreement statistics were given. Experts then voted for urgency levels to determine the consensus
prior to discussion. The discussion focussed on differential diagnoses and the case-management of

the professionals. Finally, the experts voted on the urgency per discussed case.
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Figure 3: Definitions of the NTS urgency levels®

Level 1: Life threatening:
Immediate action required, the vital functions are threatened or delaying treatment will cause serious and
irreparable damage to the patient’s health.

Level 2: Emergent:

Vital functions are not (yet) in danger, but there is a fair chance that the patient’s condition will soon
deteriorate or delaying treatment will cause serious and irreparable damage to the patient’s health. Take
action as soon as possible.

Level 3: Urgent:
Do not postpone too long. Treat within a few hours because of medical- or humane reasons.

Level 4: Non-urgent:
There is no pressure resulting from medical- or other grounds. Time and place of treatment should be
discussed with the patient.

Level 5: Advice:
A physical examination can wait till the next day.

2.6 Interrater agreement study
Nurses were instructed to triage the written case scenarios in the same way as they normally triage
actual patients, using the NTS. A stand-alone computer application of the NTS was provided to triage

the case scenarios.

2.7 Data analysis
We calculated inter-rater agreement between nurses using the quadratically weighted kappa of
assigned urgency level for each case scenario. The weighted kappa allows assigning different weights
to disagreements depending on the magnitude of the discrepancy. Lesser weights are assigned to
observations wherein there are disagreements at only one level of triage assignment and higher
weights to disagreements at more than one level. The following guideline for interpretation of kappa
statistics was used: <0.00, poor; 0.00-0.20, slight; 0.21-0.40, fair; 0.41-0.60, moderate; 0.61-0.80,
substantial; >0.80, almost perfec‘c.13 All data were analyzed using SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
For the answers of the expert panel, the median chosen answer per case scenario was
calculated and was considered as the reference urgency. If the case was discussed during the
meeting, we used the urgency classification of the meeting (final concluded urgency and %
consensus), otherwise the median answer from the paper round was used. To assess overall
consensus between experts, urgency answers of the experts were divided into three urgency classes,
i.e. low (level 4 and 5), intermediate (level 3) and high (level 1 and 2) urgency. Consensus between

experts was calculated using these categories.
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To assess validity the median NTS urgency levels as assigned by the ED nurses and GP nurses were
compared to the median urgency levels of the experts. Secondly, we calculated sensitivity, specificity,

positive and negative likelihood ratios by considering urgency levels 1 and 2 as “high urgency” and

urgency levels 3-5 as “low urgency”.



3 Results

3.1 Reliability

In total, 30 GP nurses of the GP cooperative of Utrecht and 22 nurses of the ED of St. Jansdal were
asked to participate in the inter-rater agreement study. 2/22 ED nurses refused to participate.
Consequently, 50 nurses participated. Among the nurses at the GP cooperatives, the weighted kappa
was 0.67 (95%Cl: 0.57-0.77). The agreement did not differ significantly by years of experience (< 5
years Kw 0.63 (95%Cl: 0.57-0.77) vs > 5 years Kw 0.73 (95%Cl: 0.64-0.82)). For the paediatric cases,
kappa was 0.58 (95%Cl: 0.43-0.77), and 0.72 (95%Cl: 0.60-0.83) for the adult cases. Among the
nurses at the ED, the kappa was 0.63 (95%Cl: 0.53-0.73). Years of experience (<8 vs >8 years) did not
lead to significant differences in levels of agreement (resp. 0.67, 95%Cl: 0.56-0.77) and 0.57 (95%Cl:
0.47-0.69)). Kappa was 0.64 (95%Cl: 0.47-0.82) for the paediatric cases, compared to 0.62 (95%Cl:
0.50-0.76) for the adult cases.

3.2 Expert panel

Fourteen experts answered the questions on the case scenarios during the paper round. Thirteen
case scenarios with the largest variability between the experts were discussed during the meeting.
The overall consensus in median assigned urgency levels was 81% (95%Cl: 77-85%) before the expert
meeting, and 87% (95%Cl: 83-91%) after the meeting. After the meeting, a consensus of 100% could
be reached in 19 out of 55 cases. Experts’ considerations on the thirteen cases that were discussed

during the expert meeting are presented in table 1.
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Table 1: Descriptions and details of discussed cases at expert meeting

Case keywords Sex | Age | Vitals Question 1 Question 3 Differential Discussion Points

in Time |C* |Urgency |C* |Diagnosis

years Day/ o

Min

Ear pain, sore M |15 Within ranges | >1 D 100 |5 100 |- -
throat
Flu, non-working | F 17 HF: 91/min 60-120|100 |3 100 | Pulmonary 02 saturation and heart frequency deviate. Puffs don’t
‘puffs' 02 sat:95% embolus (PE) work. Why?
Haemoptoea, M |74 HF: 104/min | 10-30 |60 2 100 | Pulmonary Part of symptoms occurring for 2 days? Time of
decreased lung RR: 24/min hemorrhage development?
sounds. History of 02 sat: 95%
carcinoma (lungs,
ribs, bladder)
Fell from horse, F 50 RR: 30/min 10-30 |70 2 70 ED doctors: High Energetic Trauma.
5/10 pain, GP’s: not realistic to send all such patients to ED.
Conscious, well
orientated
Chest pain, cough |F 33 Within ranges | 10-30 100 |2 100 | PE, Pneumonia,
with mucus, MI,Cardiac
dyspnoea, Decompensation
crepitations
Diarrhea and M |6 Within ranges | None |[100 |5 100 |Invagination Panel feels unsafe because more data should be needed
vomiting, before sending patient home. Social indication.
stomachache 5/10
Reflux, apnoea - 1.2 Withinranges |<1D |73 3 91 GP’s want to soothe parents. Paediatrician thinks it is not
once urgent.
Ear pain, cold, F 27 Within ranges | None |100 |5 100
asthmatic
Epileptic insult, M |49 HF: 120/Min |10-30 |[100 |2 100 |Haemorrhage Because he is alert, haemorrhage is not likely. Insult has
history of TIA, Bloodsugar: past.
Marcoumar 7.5 Neurologist would not have to see patient
Itching white rash, | F 23 Within ranges | None |100 |5 100
sudden onset




Case keywords Sex | Age |Vitals Question 1 Question 3 Differential Discussion Points

in Time |[C* |Urgency |C* |Diagnosis

years Day/ * %

Min

Carcrash, other F 52 Within ranges | 0-10 100 |1 100 High Energetic Trauma.
driver died,
amnesia, pain
entire chest
Emphysema, F 55 HF: 130/min |30-60 |100 |2 100 Vitals!! GP’s first want to see patient theirselves. Getting
increased 02 sat: 95% worse?
dyspnoea, unable
to speak full
sentences
Flamed red M [0.3 Within ranges | <1 D 100 |4 100 GP wants to soothe parent because of pain.
buttocks with
scales, mother is
desperate

*C= Consensus in %

**: Answer options: 1= Life threatening 2= Emergent 3= Urgent 4= Not Urgent 5= Advice. HF = Heart Frequency, RR = Respiratory Rate, O2 sat = Oxygen saturation




3.3 Validity

The NTS-results as generated by GP and ED nurses agreed with the median expert panel urgency in
56% of the cases. Of all cases, 13% was over-triaged, and 31% was under-triaged (Table 2a-c).
Overall, the sensitivity was 75% (95%Cl: 47-92%) and specificity 97% (95%Cl: 85-100%). The positive
likelihood ratio was 29.3 (95%Cl: 4.1-206.7) and negative likelihood ratio was 0.25 (95%Cl: 0.11-0.60)
(Table 3). For physical triage at the ED setting the sensitivity was 94% (95%Cl: 68-100%). For the
telephone triage in the GP setting sensitivity was 64% (95%Cl: 32-88%). Sensitivity, specificity and
likelihood ratios for adults and children, the telephone triage and physical triage are provided in

table 3.

Table 2a: NTS urgencies assigned by GP and ED nurses compared to reference standard

Reference standard*
NTS Ul U2 u3 ua (V) Total
ED and GP nurses Ul 1 0 0 0 5
(telephone and physical | U2 1 0 0 8
triage combined) U3 2 1 14
u4d 2 8
us 20
Total 5 11 10 19 10 55
Correct triage 31/55 =>56%
Over-triage 7/55=>13%
Under-triage 17/55=>31%

Ul=Life threatening; U2= Emergent; U3= Urgent; U4= Non-urgent; U5=Advice

* Median urgency levels assigned by expert panel

Table 2b: NTS urgencies assigned by GP nurses compared to reference standard

Reference standard*
NTS Ul U2 u3 ua (V) Total
GP nurses ul 1 0 0 0 2
(telephone triage) u2 1 0 0 6
u3 1 1 10
ua 1 7
) 24
Total 2 9 9 19 10 49
Correct triage 25/49 =>51%
Over-triage 5/49 => 10%
Under-triage 19/49 =>39%

Ul=Life threatening; U2= Emergent; U3= Urgent; U4= Non-urgent; U5=Advice

* Median urgency levels assigned by expert panel
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Table 2c: NTS urgencies assigned by ED nurses compared to reference standard

Reference standard*

NTS Ul U2 u3 ua us Total
ED nurses Ul 1 0 0 0 5
(physical triage) U2 1 3 0 0 13
u3 0 1 5 2 13
ua 0 0 2 5 11
us 0 0 0 5 8
Total 5 11 10 14 10 50

Correct triage
Over-triage
Under-triage

25/50 => 50%
16/50 =>32%
9/50 => 18%

Ul=Life threatening; U2= Emergent; U3= Urgent; U4= Non-urgent; U5=Advice

* Median urgency levels assigned by expert panel

Table 3: Sensitivity, specificity and likelihood ratios with 95% confidence intervals for different subgroups

Sensitivity

Specificity

LR +

LR -

GP and ED nurses
GP nurses alone
ED nurses alone

Adult cases
Paediatric cases

75 (47 to 92)
64 (32 to 88)
94 (68 to 100)

82 (48 to 97)
60 (17 to 93)

97 (85 to 100)
97 (85 to 100)
92 (75 to 100)

100 (83 to 100)
93 (66 to 100)

29.3 (4.1 to 206.7)
24.2 (3.3t0 176.0)
10.6 (3.6 to 31.5)

Infinitive
9.0 (1.2to0 68.1)

0.25 (0.11 to 0.60)
0.37 (0.17 to 0.82)
0.07 (0.01 to 0.46)

0.18 (0.05 to 0.64)
0.43 (0.15 to 1.27)

LR: Likelhood ratio; GP: General Practitioner; ED: Emergency Department
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4 Conclusion

Our results show that the NTS has a substantial inter-rater agreement. The specificity of the NTS for
the identification of non-urgent patients is high. The overall sensitivity is 75%. Sensitivity is moderate
when NTS is used by GP nurses for telephone triage and high when used by ED nurses for physical
triage. Nonetheless, these results show that one triage system for both physical and telephone triage
is possible. Further studies should confirm an improved reliability after more training of the nurses

and confirm a moderate-good validity of the NTS before widespread implementation.
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1 Introduction

In the Netherlands, out-of-hours emergency care is provided by general practitioner cooperatives
(GPCs), emergency departments (EDs) and ambulance services. In emergency situations one can call
the National emergency number 112, answered by the Ambulance Dispatch Centre (ADC). In all other
situations, the patient must initially phone the GPC (‘gate keeper’). However patients can visit the
GPC or ED on their own initiative as well, 24 hours a day.

Since GPCs and EDs have become increasingly overcrowded, it is important to distinguish
patients who need immediate attention from those who can wait safely or may not need emergency
care at all. In the Netherlands, most out-of-hours health care organizations have their own triage tool
to fulfil this purpose. At many emergency departments in Europe, Canada and the USA, the
Manchester Triage System (MTS), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) and Emergency Severity
Index (ESI) are used.”® The MTS (mainly used in the Netherlands) has been proved to be a sensitive
tool in specific adult patient subgroups and showed moderate validity in paediatric emergency care.”
° The ADC uses the National Standard for Dispatch Centre Ambulance Care (LSMA), a consensus-
based protocol consisting of 20 main categories with specific triage criteria determining whether an
ambulance must be sent or not. To our knowledge, no validation studies have been performed on
this triage tool. At GPCs, patients are triaged by specialized nurses with the Telephone Guide of the
Dutch College of General Practitioners (NTG); a 4-urgency level triage protocol, consisting of 60 main
complaints and their specific triage characteristics. The safety of the use of this telephone triage tool
has been subject to debate, since generally only 21% of obligatory questions are asked by triage
nurses compared to a golden standard (expert opinion).'® Additionally, Giesen et al. reported that
the urgency estimation of triage nurses was right in 69% of the GPC contacts (telephone incognito
standardised patients) with 19% underestimation.™*

In order to provide better communication between health care providers and to improve the
right care at the right location, each patient must be triaged uniformly, regardless of the type of out-
of-hours health care provider contacted."” For this purpose, in the Netherlands, a new standardised
computer-based triage system, the Netherlands Triage System (NTS), has been developed for both
physical triage at the ED and telephone triage at the GPC and ADC. The NTS is a 5-urgency level triage
tool based on the MTS, NTG and LSMA."

Before nation-wide implementation of a new triage system one must first evaluate its
performance. Previously, the NTS showed substantial reliability,"* comparable to other triage

1,3,5,14,15

systems. Validation studies ideally evaluate whether the triage process accurately categorises

patients in “true” urgency levels, reducing morbidity and mortality. However, there is no single
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measure (‘golden standard’) to capture this concept and one needs to select the best proxy of ‘true’
urgency.® For this purpose, previous studies used either a reference standard or surrogate marker(s)

of urgency. "%

The aim of this study was to validate physical and telephone triage by the NTS. We conducted an

observational study at the ED and GPC and evaluated the association between NTS urgency levels

and surrogate markers of urgency as best proxy for condition severity.
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2 Methods

2.1 Study design

In this observational study, we measured the validity of the Netherlands Triage System, a triage tool
for both paediatric and adult patients presenting at the ED and GPC. We evaluated the association
between the assigned NTS-urgency levels and surrogate markers of urgency. Patient records from
the computerized NTS-triage database and electronic patient dossiers (EPD) of the ED and GPC were

used to evaluate the validity of physical and telephone triage, respectively.

2.2 Netherlands Triage System

The NTS is based on the MTS for emergency medicine, the NTG for General Practitioners (GPs) and
the LSMA for ambulance services (www.nederlandstriagesysteem.nl). It is a computer-based
standardised triage protocol, consisting of 56 flowcharts of main complaints and 4950 general and
specific discriminators, representing the signs and symptoms of the patient. After selection of the
main complaint(s) and discriminators, one of the five urgency levels is advised (fig 1). The NTS can be

used for both paediatric and adult patients.”

Figure 1: Definitions of the NTS urgency levels*

Level 1: Life threatening:
Immediate action required, the vital functions are threatened or delaying treatment will cause serious and
irreparable damage to the patient’s health.

Level 2: Emergent:

Vital functions are not (yet) in danger, but there is a fair chance that the patient’s condition will soon
deteriorate or delaying treatment will cause serious and irreparable damage to the patient’s health. Take
action as soon as possible.

Level 3: Urgent:
Do not postpone too long. Treat within a few hours because of medical- or humane reasons.

Level 4: Non-urgent:
There is no pressure resulting from medical- or other grounds. Time and place of treatment should be
discussed with the patient.

Level 5: Advice:
A physical examination can wait till the next day.
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2.3 Study setting

This study was conducted at the ED of St. Jansdal Hospital in Harderwijk and the GPC in Utrecht, the
Netherlands. St. Jansdal Hospital is a regional, university-affiliated hospital, with a 24-hour covered
ED, staffed with emergency physicians, residents in emergency medicine or general medical practice
and ED nurses. The ED is visited by approximately 20,000 patients annually. The ED nurses previously
triaged patients with the MTS.

The GPC Utrecht can be contacted by all patients living in a specified postal code area
surrounding the GPC, outside regular service hours of the patient’s own GP practice (weekdays from
5 pm-8 am and weekends from Friday 5 pm-Monday 8 am). It is staffed with GPs, residents in general
medical practice and nurses. Annually, the GPC receives about 60,000 calls. GPC nurses were used to
triage patients with the NTG. All ED and GPC nurses received a standardized training how to apply
the NTS. Triage with the NTS started in October 2007 at the ED and May 2008 at the GPC.

2.4 Study population

Triage- and corresponding EPD records of all patients presenting at the ED between September —
November 2008 or calling to the GPC in January 2009 were collected. EPD records were extracted
from the Hospital Information System (ZIS) at the ED and Call Manager (CM) at the GPC, both
computer-based databases containing medical patient information. Since GPC-records mainly
contained text lines, relevant data were recoded by two students, blinded for the assigned NTS-
urgency level of the patient, using SPSS Data builder and Data entry (SPSS Version 15.0, SPSS Inc,
Chicago, IL, USA). For all patients information on gender, date of birth, date of contact with ED or
GPC, mean patient load/hr at the moment of contact, self-referral and triage-urgency level was
collected. Only NTS-triaged patients were included in the validation analysis.

During the study period, the ED was visited by 5209 patients, of whom 3300 (63%) were
triaged with the NTS. Among the NTS-triaged patients, 93 cases were excluded due to technical
problems connecting the NTS and ZIS, resulting in 3207 records available for analysis (fig 2). The GPC
was contacted by 4219 patients, of whom 2759 (65%) were triaged with the NTS. Among them, 8
patients called with non-medical questions or for repetitive prescriptions of medication and were
excluded. Additionally, 6 patients were referred to their own regional GPC. Another 100 GPC cases
were excluded due to incomplete NTS- or CM-records. In total, 2645 GPC-records were available for

analysis (fig 3).
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Figure 2: Patient flow at the Emergency Department (ED)

Figure 3: Patient flow at the General Practitioner Cooperative (GPC)

2.5 Validation of the Netherlands Triage System

We defined surrogate markers of urgency (outcome measures) as ‘best proxy’ for the patient’s
condition severity. For the ED-setting: 1) resource use, subdivided into: laboratory blood test, simple
radiological examination (X-ray or ultrasound) and advanced radiological examination (CT- or MRI-
scan); 2) hospital admission: medium and intensive care unit (MCU and ICU); 3) follow-up at
outpatient clinic or GP. Patients transferred to another hospital (n=25) were assumed to be admitted

to the MCU. Because of small sample size, for paediatric patients the ED-markers were defined as 1)
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resource use: laboratory blood test and radiological examination; 2) hospital admission (MCU+PICU)
and 3) follow-up at outpatient clinic or GP.

Following telephone triage at the GPC, the triage nurse could decide to give the patient
either a telephone consultation (i.e. immediately send an ambulance or give a (medical) advice
herself or let the GP call the patient back) or a physical consultation (i.e. advise the patient to visit
the GPC or organize a GP-home visit). For the telephone consultation group we defined two
surrogate urgency markers: 1) referral to the ED (with or without ambulance) and 2) self care advice
(advice after telephone consultation by triagist or GP, with or without self care medication (e.g.
paracetamol, ibuprofen, ORS etc), but without prescription of medication or referral). For the
physical consultation group we defined the surrogate urgency markers as follows: 1) referral to ED
(with or without ambulance) and 2) GP-advice (advice after physical consultation by GP, with or
without self care medication, but without prescription of medication, diagnostics, (surgical)

interventions or referral).

2.6 Data analysis

All NTS urgencies displayed are urgencies derived from the triage system itself (no overruled
urgencies). We performed analysis for the total group of patients and a sub-analysis for paediatric
patients (age <16 years). Pearson’s Chi Square tests were used to compare proportions. P-values

<0.05 were considered significant. Statistical analysis was performed using SPSS Version 15.0.
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3 Results

3.1 Compliance

During the study periods, 5209 patients visited the ED of whom 3207 (62%) records were available

for analysis. The GPC was contacted by 4219 patients of whom 2645 (63%) records were available.

Tables 1 and 2 show characteristics of patients triaged with the NTS and the previously used triage

tools for both locations of emergency care.

Table 1: Patient characteristics between the NTS- and No-NTS-triaged patients at the Emergency Department

TOTAL PATIENT GROUP PAEDIATRIC PATIENT GROUP
NTS No NTS' NTS No NTS
(N=3207) (N=1909) (N=701) (N=375)
Male gender (N;%) 1731 (54.0) 990 (51.9) 392 (55.9) 213 (56.8)
Median age (years; IQR) 39.0 (44.0) 44.0 (47.0) 10.0 (9.0) 10.0 (10.0)
Median patient load/hr at ED (N; IQR) 4 (3) 4 (3) 5 (3) 4 (3)
Self-referral (N;%) 1343 (41.9) 641 (33.6) 319 (45.5) 143 (38.1)

* Patients triaged with the previously used triage tool, the Manchester Triage System (MTS).

NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients; ED: Emergency Department; IQR: Inter Quartile Range.

Table 2: Patient characteristics between the NTS- and No-NTS-triaged patients at the General Practitioner

Cooperative

TOTAL PATIENT GROUP PAEDIATRIC PATIENT GROUP
NTS No NTS’ NTS No NTS
(N=2645) (N=1460) (N=994) (N=344)

Male gender (N; %) 1524  (57.6) 819 (56.1) | 475 (47.8) 170 (49.4)
Median age (years; IQR) 26.0 (43.0) 36.0 (42.0) 2.0 (5.0) 2.0 (5.0)
Median patient load/hr at GPC (N; IQR) 14 (10) 14 (11) 13 (9) 14 (12)
Self-referral (N; %) 6 (0.2) 51 (3.5) 1 (0.1) 10 (2.9)

NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients; GPC: General Practitioner Cooperative; IQR: Inter Quartile Range.

* Patients triaged with the previously used triage tool, the Telephone Guide of the Dutch College of GPs.

3.2 Validation-analysis of the Netherlands Triage System

3.2.1 Physical triage at the Emergency Department

The NTS urgency distribution at the ED showed that urgency category 1 consisted of 150 (5%),

urgency category 2 of 754 (24%), urgency category 3 of 1394 (44%), urgency category 4 of 462 (14%)

and urgency category 5 of 447 (14%) patients. Table 3a displays the NTS urgency classification of all

patients visiting the ED and the presence of surrogate markers of urgency. A trend of increase in

resource use, hospital admission and follow-up at the outpatient clinic towards the higher urgency
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categories was observed (p<0.0001). In urgency category 4 and 5, respectively 18.6% and 12.8% of
the patients were admitted to the hospital. The proportion of patients with a follow-up visit at the
GP was higher in the lowest urgency category (38%), compared to the highest urgency category (2%;

p<0.0001). Table 3b shows similar trends for paediatric patients.
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Table 3a: NTS-urgency distribution of all ED patients and surrogate urgency markers

RESOURCE USE (N;%)

ADMISSION (N;%)

FOLLOW-UP (N;%)

NTS N Laboratory Radiology Admission to hospital Follow-up visit
urgency Blood test X-ray and/or CT and/or MRI MCU ICU Outpatient GP
ultrasound scan clinic

1 150 124 (82.7) 104 (69.3) 18 (12.0) 66 (44.0) 53 (35.3) 102 (68.0) 3 (2.0
2 754 447 (59.3) 406 (53.8) 39 (5.2) 367 (48.7) 40 (5.3) 514 (68.2) 10 (1.3)
3 1394 352 (25.3) 648 (46.5) 21 (1.5) 282 (20.2) 19 (1.4) 823 (59.0) 168 (12.1)
4 462 99 (21.4) 153 (33.1) 8 (1.7) 86 (18.6) 4 (0.9) 238 (51.5) 124 (26.8)
5 447 79 (17.7) 107 (23.9) 4 (0.9) 57 (12.8) 2 (0.4) 168 (37.6) 170 (38.0)
Total 3207 1101 (34.3) 1418 (44.2) 90 (2.8) 858 (26.8) 118 (3.7) 1845 (37.5) 475 (14.8)
P-value <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

P-values calculated with Pearson’s Chi Square test.
NTS: Netherlands Triage System; ED: Emergency Department; N: Number of patients; MCU: Medium Care Unit; ICU: Intensive Care Unit; GP: General Practitioner.




Table 3b: NTS-urgency distribution of all paediatric patients and surrogate urgency markers

RESOURCE USE (N;%) ADMISSION (N;%) FOLLOW-UP (N;%)
NTS N Laboratory Radiology Admission to hospital Follow-up visit
urgency Outpatient clinic GP
1 10 5 (50.0) 5 (50.0) 6 (60.0) 6 (60.0) 1 (10.0)
2 120 41 (34.2) 55 (45.8) 46 (38.3) 69 (57.5) 2 (1.7)
3 347 46 (13.3) 155 (44.7) 42 (12.1) 179 (51.6) 37 (10.7)
4 104 14 (13.5) 37 (35.6) 10 (9.6) 45 (43.3) 23 (22.1)
5 120 6 (5.0) 28 (23.3) 4 (3.3) 37 (30.6) 49 (40.8)
Total 701 112 (16.0) 280 (39.9) 107 (15.3) 335 (50.6) 112 (16.0)
P-value <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

P-values calculated with Pearson’s Chi Square test.
N: Number of patients; NTS: Netherlands Triage System; GP: General Practitioner.
Laboratory: any blood test performed; Radiology: X-ray, ultrasound, CT- or MRI scan; Admission: medium or paediatric intensive care unit.




3.2.2 Telephone triage at the General Practitioner Cooperative

The NTS urgency distribution at the GPC showed that urgency category 1 consisted of 41 (2%),
urgency category 2 of 261 (10%), urgency category 3 of 1010 (38%), urgency category 4 of 573 (22%)
and urgency category 5 of 760 (29%) patients.

After telephone triage, 926 (35%) patients received a telephone consultation by the triage
nurse or GP, 1523 (58%) had a physical consultation at the GPC and 194 (7%) were visited by the GP
at home (table 4a). The proportion of patients with a telephone consultation was high in urgency
category 1 and also in category 4 and 5 (resp. 41.5%, 40.1% and 54.7%). Physical consultations were

more frequently observed in urgency category 2 and 3 compared to the lower urgency categories.

Table 4a: NTS urgency distribution of all GPC-contacts and their type of consultation after telephone triage

TYPE of CONSULTATION at GPC (N;%)
NTS N Telephone consultation® Physical consultation Physical consultation
urgency at GPC’ at home’
1 41 17 (41.5) 14 (34.1) 10 (24.4)
2 261 33 (12.6) 176 (67.4) 52 (19.9)
3 1010 230 (22.8) 697 (69.0) 82 (8.1)
4 573 230 (40.1) 325 (56.7) 17 (3.0)
5 760 416 (54.7) 311 (40.9) 33 (4.3)
Total 2645 926 (35.0) 1523 (57.6) 194 (7.3)

X (telephone and physical consultation): p-value <0.0001.

GPC: General Practitioner Cooperative; NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients.
S Telephone consultation can be performed by triagist or General Practitioner.

* For 3 patients (1 paediatric) the location of physical consultation was unknown.

Table 4b: NTS urgency distribution of paediatric GPC-contacts and their type of consultation after telephone

triage
TYPE of CONSULTATION at GPC (N;%)
NTS N Telephone consultation® Physical consultation Physical consultation
urgency at GPC’ at home’
1 9 2 (22.2) 7 (77.8) 0 (0)
2 71 6 (8.5) 65 (91.5) 0 (0)
3 421 91 (21.6) 329 (78.1) 0 (0)
4 230 90 (39.1) 140 (60.9) 0 (0)
5 263 155 (58.9) 108 41.1) 0 (0)
Total 994 344 (34.6) 649 (65.3) 0 (0)

GPC: General Practitioner Cooperative; NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients.
S Telephone consultation can be performed by triagist or General Practitioner.
* For 3 patients (1 paediatric) the location of physical consultation was unknown.
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For patients with a telephone consultation, a trend towards more ED referrals and less self care
advices in the high urgency levels were found (p<0.0001). In the physical consultation group, 44.5%
of the high-urgent patients (U1+U2) were referred to the ED compared to 17.2% of the low-urgent
patients (U4+U5). No association between NTS-urgency classification and GP-advice was observed in

this patient group (table 5a).

Table 5a: NTS-urgency distribution of all GPC-contacts according to type of consultation and urgency markers
TELEPHONE CONSULTATION (N;%) PHYSICAL CONSULTATION (N;%)

NTS N Referral to ED Self care advice N  Referral to ED GP-advice

urgency

1 17 14 (82.4) 2 (11.8) 24 5 (20.8) 8 (33.3)

2 33 7 (21.2) 15 (45.5) 228 54 (23.7) 59 (25.9)

3 230 15 (6.5) 145 (63.0) 780 80 (10.3) 250 (32.1)

4 230 4 (1.7) 175 (76.1) 343 23 (6.7) 132 (38.5)

5 416 6 (1.4) 332 (79.8) 344 36 (10.5) 127 (36.9)

Total 926 46 (5.0) 669 (72.2) 1719 198 (11.5) 576 (33.5)

P-value <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.015

NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients; ED: Emergency Department; GP: General Practitioner.

P-values calculated with Pearson’s Chi Square test.

Sample size of the paediatric patient group was small (table 5b). No patients classified in urgency
category 1 were referred to the ED (n=9). No association between NTS-urgency classification and
referral to ED or self care advice was observed for children with a telephone consultation. Among the
children with a physical consultation, 15.4% of the patients in urgency category 2 were referred to
the ED compared to 7.4% in urgency category 5. No association was found between NTS-urgency

level and GP-advice.

Table 5b: NTS-urgency distribution of paediatric GPC-contacts according to type of consultation and urgency

markers.

TELEPHONE CONSULTATION (N;%) PHYSICAL CONSULTATION (N%)
NTS N Referral to ED Self care advice N Referral to ED GP-advice
urgency
1 2 0 (0) (100) 7 0 (0) 4 (57.1)
2 6 0 (0) 5 (83.3) 65 10 (15.4) 33 (50.8)
3 91 1 (1.1) 83 (91.2) 330 14 (4.2) 160 (48.5)
4 90 1 (1.1) 82 (91.1) 140 6 (4.3) 81 (57.9)
5 155 1 (0.6) 142 (91.6) 108 8 (7.4) 63 (58.3)
Total 344 3 (0.9) 314 (91.3) 650 38 (5.8) 341 (52.5)
P-value 0.99 0.95 0.008 0.25

NTS: Netherlands Triage System; N: number of patients; ED: Emergency Department; GP: General Practitioner.
P-values calculated with Pearson’s Chi Square test.
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4 Discussion

Our study demonstrated that for physical triage at the ED, the NTS-assigned urgency level was
associated with resource use, hospital admission and follow-up visits. For telephone triage at the
GPC, a trend towards more ED referrals in the higher NTS-urgency levels was found. The association
between the NTS-urgency classification and advice was equivocal.

Compliance to triage with the NTS was 63% (3300/5209) at the ED and 65% (2759/4219) at
the GPC. Voluntary use of the NTS may have influenced compliance negatively at both locations. No
differences were found in patient characteristics between the NTS- and no-NTS-groups. The higher
proportion of high urgent NTS patients (U1+U2) in the ED-population (29%) compared to the GPC-
population (12%), is probably due to a considerable number of ED-patients referred by a GP or
brought to the ED by ambulance services. A previous study performed in the Netherlands showed a
smaller difference (6.1% high urgent patients at ED vs 4.6% at GPC), however due to the study
design, the number of high urgent ED-patients is likely to be underestimated.?

For physical triage at the ED, our results demonstrated the NTS-urgency level to be
associated with resource use, hospital admission and follow-up visits for both adult and paediatric
patients. Similar associations have been shown by validation studies of other triage systems (table
6).M>17182L22 However, compared to these studies, the proportion of hospital admissions in NTS-
urgency levels 4 and 5 was relatively high (18.6% and 12.8%). These results suggest that the NTS
might be a valid triage tool for physical triage, however a substantial number of patients was possibly
undertriaged.

After telephone triage at the GPC, 35% (926/2645) of the contacts resulted in telephone
consultation and 65% (1719/2645) in physical consultation, a distribution comparable to previous
reports.”® Generally, more telephone consultations were seen in the lower urgency categories,
whereas in the higher urgency levels more physical consultations were observed. The high
proportion of telephone consultations in urgency category 1 (41.5%) can be explained by the need
for immediate ambulance services in (potentially) life threatening situations. A relatively high
proportion of low-urgent patients had a physical consultation. Besides the possibility of ‘incorrect’
NTS-urgency assignment, some factors might have influenced the number of physical consultations
as well, e.g. concerned parents or the ‘waiting time’ between the moment of contact with the GPC
and regular opening hours of the patient’s own GP-practice.

In previous studies, telephone triage and telephone consultation by nurses instead of

24-26

physicians appeared to be efficient and safe. Still, validation analyses of telephone triage tools

are scarce and not concordant. In our study, we found an association between telephone-assigned
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NTS urgency levels and ED referral and self care advice in the group of patients with telephone
consultation. For the group of patients with a physical consultation (after telephone triage), a trend
towards more ED referrals in the higher NTS-urgency levels was observed, however no association
was found between NTS-urgency level and GP-advice. The validation analysis of telephone triage for
children was based on too small numbers to draw conclusions. By our best knowledge, we are the
first to validate a telephone triage tool at the GPC for the whole spectrum of urgencies. Previously,
two Dutch studies evaluated whether triage nurses correctly estimated urgency levels for telephone
incognito standardised patients compared to a predefined (expert opinion) urgency level. Giesen et
al. reported that 118 triage nurses from four GPCs correctly estimated the level of urgency in 69% of
352 calls (20 different clinical cases). Likewise, Derkx et al. showed that triage nurses from 17 GPCs
achieved the appropriate triage outcome in 58% of 357 calls (7 different clinical cases).’’ On the
contrary, telephone triage at Children’s Hospitals in the UK and USA has been reported to be an

effective gatekeeper.”**’

Among a total of 25,929 calls, only 56 patients triaged as non-urgent were
hospitalized within 24 hours after their call (0.2%).?® At the ambulance dispatch centre, telephone
triage safely identified whether patients contacting the service with non-serious problems needed an
emergency ambulance.”?® Possibly, the NTS is an accurate tool to assess a patient’s urgency level by
phone, however comparison with validation studies of other telephone triage tools is difficult. More
research is certainly recommended to more precisely identify its true potential for triage at the GPC

and ADC.

4.1 Limitations and future recommendations

Due to differences in content between the NTS and MTS, NTS urgency 1 is comparable with MTS
urgency 1 + MTS urgency 2. In the GP-setting, NTS U1 and U2 are comparable with NTG U1 and U2
respectively. At the ED, the percentage of patients classified as most urgent was higher in the MTS-
group (U1+U2: 15.6%) compared to the NTS-group (U1: 4.7%). At the GPC, the percentage of high
urgent patients (U1+U2) was higher in the NTS-group (11.5%) compared to the NTG-group (4.9%;
data not shown). Due to moderate compliance, selection bias cannot be ruled out. Additionally, the
NTS may classify patients differently compared to the previously used triage tools. In order to
improve generalizability of the results, study populations must be larger and study settings more
diverse (i.e. more EDs and GPCs spread over the country). Secondly, we were unable to draw hard
conclusions on the paediatric patient population. A larger dataset will be necessary to more
accurately perform subgroup-analysis. Finally, we used surrogate markers of urgency as best proxy
for the patient’s ‘true urgency’. Such markers have been widely used to validate triage systems in the

1,15,17,18,

ED-setting worldwide, 2122 however they have never been described for telephone triage (at

the GPC) before. We are aware of the difference in attitude and patient population of the GP-setting
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compared to the ED and that other surrogate markers for telephone triage might be applicable as
well. To specify over- and undertriage for physical and telephone triage by the NTS more specifically,

an independent reference standard must be defined for the ED- and GPC-setting, respectively.

In summary, we conclude that for physical triage at the ED the assigned NTS urgency level was
associated with resource use, hospital admission and follow-up visits. For telephone triage at the
GPC, the NTS-urgency classification was associated with referral to ED, whereas the association
between NTS-urgency level and advice was equivocal. The NTS as a single triage system for both
physical and telephone triage seems feasible. However, before nation-wide implementation, the NTS
must be validated more precisely, using larger and more diverse study populations and preferentially
an independent reference standard. In the future, analysis of specific patient subgroups and triage

flowcharts may be of particular interest to modify the system evidence-based.
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Table 6: Studies on validity of triage systems in emergency care making use of surrogate markers of urgency

Study Triage Study population Sample size  Overall urgency classification of patients  Distribution of patients according to triage
system urgency and surrogate urgency marker
Dong et al. 2007, CTAS Adult visiting the ED 29,524 1=1%, 2=11%, 3=44%, 4=38%, 5=7% Hospital admission
Canada® (eTRIAGE) 1=83%, 2=41%, 3=23%, 4=10%, 5=5%
Gouin S et al. 2005, pCTAS Children visiting the ED 1281 1=0.4%, 2=5%, 3=48%, 4=37%, 5=10% Hospital admission
Canada™ 1=100%, 2=24%, 3=12%, 4=4%, 5=2%
Resource use
1=100%, 2=29%, 3=25%, 4=15%, 5=11%
Gravel J et al. 2009, pCTAS Children visiting the ED 58,529 1=1%, 2=7%, 3=32%, 4=47%, 5=14% Hospital admission
Canada® 1=63%, 2=37%, 3=14%, 4=2%, 5=1%
Roukema J et al. MTS Children visiting the ED 1065 1=1%, 2=20%, 3=24%, 4=41%, 5=1% Hospital admission
2006, The 1=54%, 2=29%, 3=16%, 4=6%, 5=1%
Netherlands®* Resource use
1=87%, 2=71%, 3=73%, 4=59%, 5=32%
Baumann MR et al. ESI Children visiting the ED 510 1=3%, 2=19%, 3=34%, 4=37%, 5=8% Hospital admission
2005, USA* 1=80%, 2=34%, 3=13%, 4=3%, 5=0%
Resource use
1=100%, 2=76%, 3=63%, 4=51%, 5=15%
Tanabe P et al. ESI Mainly adults visiting the 403 1=1%, 2=41%, 3=36%, 4=18%, 5=5% Hospital admission

2004,UsA®

ED

1=80%, 2=73%, 3=51%, 4=6%, 5=5%

CTAS = Canadian Triage and Acuity Scale; MTS = Manchester Triage System; ESI = Emergency Severity Index; ED = Emergency Department
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Samenvatting

Inleiding en doel
Bij nieuwe ontwikkelingen in de zorg spelen ervaringen en oordeel van de patiénten een belangrijke
rol in het verbeteren van de kwaliteit van zorg. In het kader van de pilot is het van belang te kijken
naar het effect van het NTS op de tevredenheid van patiénten. Voor patiénten zou het NTS moeten
leiden tot eenduidige triage en meer duidelijkheid. Mogelijk neemt de tevredenheid zelfs toe door
afname van onderlinge verwijzingen met een betere compliantie en duidelijkheid voor de patiént.
Van de andere kant kunnen opstartperikelen van het NTS de patiéntervaringen en -oordeel negatief
beinvloeden.

We deden vergelijkend onderzoek naar patiéntervaringen en -oordeel bij de huisartsenpost
(HAP), spoedeisende hulp (SEH) en meldkamer ambulancezorg (MKA) voor en na de introductie van

het NTS.

Methoden
Een vragenlijstonderzoek met pre-post design bij patiénten die buiten kantoortijd contact hadden
met één van de ketenpartners uit eenzelfde adherentiegebied.

Inclusie vond plaats voor contacten met zelfverwijzers op de SEH, telefonische consulten,
consulten en visites op de HAP, en patiénten die een telefonisch advies of ambulance inzet kregen bij
de MKA. De meting voor de start met het NTS bevatte patiénten van 3 HAP’s 1 SEH, en 2 MKA's. De
nameting vond plaats enkele maanden na de start van het NTS en werd uitgevoerd bij 2 HAP's, 2
SEH’s en 1 MKA. Vanwege het onvolledige gebruik van het NTS is een soort ‘controlegroep’
toegevoegd in de nameting (NTS- groep).

Voor de hulpverlener van het eerste contact en de toegankelijkheid zijn gemiddelde
rapportcijfers berekend. Verder is een regressie analyse uitgevoerd om de relatieve invloed van
factoren op het oordeel van het eerste contact te toetsen. Er zijn 6 modellen getoetst, waarbij het

laatste model alle relatieve factoren toetst, zodat er ook werd gecontroleerd voor elkaars effect.

Resultaten
De gemiddelde respons was 48,8%, met een respons van 49,9% in de voormeting en 49,9% in de
NTS+ groep van de nameting. In totaal ontvingen we 1607 lijsten van de HAP, 399 van de SEH en 303
van de MKA.

In de voormeting was het gemiddelde rapportcijfer voor de hulpverlener van het eerste

contact voor alle ketenpartners samen een 8,11. In de nameting was het gemiddelde cijfer een 8,15
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voor de NTS+ groep en een 8,06 voor de NTS- groep. Bij de ketenpartners afzonderlijk was dezelfde
trend zichtbaar tussen voormeting en nameting (NTS+ groep): HAP van 7,98 naar 8,12; SEH van 8,15
naar 8,18; MKA van 8,64 naar 8,80. De patiénten gaven de telefonische toegankelijkheid van de HAP
in de voor- en nameting respectievelijk een 7,82 en een 7,95 als gemiddeld rapportcijfer. De MKA
kreeg een gemiddeld rapportcijfer van 8,65 in de voormeting en 8,79 in de nameting.

Verder is gekeken naar de invloed van het NTS op de verwachte en gekregen zorg. In het
algemeen kreeg van alle patiénten in de voormeting 89,9% en in de nameting 87,6% de zorg waarop
was gehoopt. Patiénten kregen in de nameting vaker de verwachte hulp (bijv. consult, visite of
ambulance) dan in de voormeting (respectievelijk 70,0% en 64,2%). Echter, de patiénten bleken in de
nameting minder vaak het onderzoek of de behandeling te krijgen die werd verwacht.

Uit de regressie analyse bleek dat het gebruik van het NTS geen effect had op het oordeel

van de patiént.

Conclusie

In het algemeen kan geconcludeerd worden dat patiénten tevreden zijn over de hulpverlening door
de ketenpartners. Het wel of niet gebruiken van het NTS bleek geen significante invloed te hebben
op het patiéntoordeel over de hulpverlener van het eerste contact. Het beperkte gebruik van het NTS
en de beperkte deelname van de MKA dienen echter in ogenschouw genomen te worden bij de
interpretatie van de resultaten. Het dient de aanbeveling onderzoek naar patiéntervaringen in een

later stadium te herhalen, op het moment dat het NTS volledig is geimplementeerd.
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1 Inleiding

Bij nieuwe ontwikkelingen in de zorg spelen ervaringen en oordeel van de patiénten een belangrijke
rol in het verbeteren van de kwaliteit van zorg."” In het kader van de pilot is het van belang te kijken
naar het effect van het NTS op de tevredenheid van patiénten. Voor patiénten zou het NTS moeten
leiden tot eenduidige triage en meer duidelijkheid. Mogelijk neemt de tevredenheid zelfs toe door
afname van onderlinge verwijzingen met een beter compliantie en duidelijkheid voor de patiént. Van
de andere kant kunnen opstartperikelen van het NTS de patiéntervaringen en -oordeel negatief
beinvloeden.
Vraagstellingen:
- Wat is het patiéntoordeel over en de patiéntervaring met de hulpverlening door de drie
ketenpartners (huisartsenpost, spoedeisende hulp en meldkamer ambulancezorg)?
- In hoeverre bestaat er een verschil in oordeel en ervaring tussen de periode dat voordat het
NTS was ingevoerd, en de periode nadat het NTS was ingevoerd?
- In hoeverre zijn eventuele verschillen in patiéntoordeel en patiéntervaring te verklaren door

het gebruik van het NTS?
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2 Methode

2.1 Design
Het betreft een cross-sectioneel vragenlijstonderzoek bij patiénten op de HAP, SEH en MKA, in een

prepost design.

2.2 Populatie
Het onderzoek vond plaats onder patiénten die contact hebben gehad met de HAP, SEH en MKA (box
1).

Box 1: Patiéntstromen

Voor de hele populatie geldt dat voor de SEH en de MKA alleen de contacten buiten kantoortijd
werden meegenomen, omdat op de HAP patiénten alleen buiten kantoortijd terecht kunnen
(maandag tot vrijdag van 17.00 tot 08.00; van vrijdag 17.00 tot maandag 08.00). Verder is in de drie
regio’s het adherentiegebied van de HAP als uitgangspunt genomen voor selectie van de patiénten.
Deze inclusiecriteria zijn toegepast voor zover er in de meetperiode sprake was van meerdere
deelnemende ketenpartners per regio.

Alle patiénten die contact hebben gehad met de HAP werden geincludeerd, namelijk
telefonisch contact, consult, visite en binnenlopers. Voor de SEH werden alleen zelfverwijzers
geincludeerd, die op de SEH werden getrieerd. Alle contacten van de MKA werden geincludeerd;

patiénten die alleen telefonisch advies hebben gehad én patiénten met een ambulancecontact.
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Exclusie vond plaats voor overleden of terminale patiénten, bij risico op schenden van de
privacy/vertrouwelijkheid en indien er sprake was van een administratieve reden voor het contact,
bijvoorbeeld een vraag voor een herhaalrecept of de dienstdoende apotheek. Ook mishandelingen,
patiénten wonend buiten Nederland en telefoon stalkers werden geéxcludeerd. Verder werden
patiénten op de SEH geéxcludeerd indien ze verwezen zijn door huisarts, HAP, verloskundige of
ambulance. Voor de MKA werd gepland vervoer of een ambulancerit aangevraagd door huisarts,
HAP, verloskundige of andere medisch professional geéxcludeerd. Indien meerdere contacten voor
één patiént binnen dezelfde dienst plaatsvonden, kreeg deze patiént alleen een vragenlijst
betreffende het ‘hoogste’ contact.

Uit eerder onderzoek blijkt dat het responspercentage bij patiénttevredenheidsonderzoek
rond de 50% ligt. Berekend werd dat 100 reacties (200 verzonden lijsten) per patiéntengroep (HAP,

MKA en SEH), zou leiden tot betrouwbare resultaten.

2.3 Meetinstrumenten

2.3.1 Ontwikkeling vragenlijst

Voor onderzoek naar patiéntervaringen werd gebruik gemaakt van een gevalideerde vragenlijst, die
ontwikkeld is op de Afdeling 1Q healthcare van het UMC St Radboud (box 2). Deze vragenlijst is
aangepast na overleg met onderzoekers en panelmailing met zowel professionals als NTS
deskundigen. Hierbij werd rekening gehouden met de specifieke situatie op de SEH, HAP en MKA, en

met de mogelijke effecten van de invoering van het NTS op de patiéntengroepen.

Box 2: Stroomdiagram ontwikkeling vragenlijst

Bestaande gevalideerde vragenlijst
patiénttevredenheid HAP en SEH

J

Panel 1: Onderzoekers ‘

J

Panel 2: Professionals, belanghebbenden ‘

J

Definitieve aanpassingen onderzoekers ‘
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2.3.2 Variabelen
De vragenlijst voor patiénten bevat 5 onderdelen:
. Algemene kenmerken:
o Patiéntkenmerken
= Leeftijd
= Geslacht
= Nationaliteit
o Contacten
= Dagdeel waarin contact opgenomen werd
= Aantal contacten afgelopen twaalf maanden met HAP en SEH
o Plaats waar klacht zich presenteerde
. Verwachtingen voor het bezoek aan HAP of SEH:
o Verwachte hulpverlening
o Verwacht onderzoek
o Verwachte behandeling
. Oordeel over de hulpverlening:
o Rapportcijfer voor de hulpverlener van het eerste contact (aan de telefoon, aan de
balie) en/of ambulancepersoneel
o Rapportcijfer voor toegankelijkheid van de HAP en MKA
. Verrichtingen:
o Verricht onderzoek
o Verrichte behandeling
o Gemaakte afspraken

. Verwachte hulp verkregen of niet

2.4 Procedure

2.4.1 Uitzetten vragenlijst

Voormeting

De vragenlijsten zijn uitgezet gedurende 4 tot 6 aaneengesloten weken (tabel 1). In de regio 1
gebeurde dit in november en december 2007, in regio 2 in januari en februari 2008 en in regio 3 in
februari en maart 2008. Het doel was de voormeting minimaal 2 weken voor de start met het NTS af
te ronden om een mogelijke bias door kennis van het NTS te voorkomen. Hierbij moest echter

rekening worden gehouden met de trainingssessies in de implementatiefase. Het uitzetten van de
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vragenlijsten vond voor de deelnemende ketenpartners per regio parallel plaats om de

vergelijkbaarheid tussen de patiéntengroepen te waarborgen.

Tabel 1: Locaties onderzoek

Voormeting Nameting
Locatie Periode Startdatum NTS Periode
HAP 3 Feb- mrt ‘08 April ‘08 Dec-mrt ‘09
HAP 2 Jan-feb ‘08 Mei ‘08 Feb —apr ‘09
HAP 1 Nov-dec ‘07 Mei ‘08 -
MKA 3 Feb-mrt ‘08 - -
MKA 1 Nov-dec ‘07 Mei ‘08 Okt-dec ‘08
SEH 3 Feb-mrt ‘08 April ‘08 Okt-nov ‘08
SEH 2 - Nov ‘07 Okt-nov ‘08

Op HAP 1 vond geen nameting plaats vanwege problemen met de ICT. Op MKA 3 vond geen nameting plaats, omdat men
uiteindelijk niet gestart is met het NTS.
Op SEH 2 is geen voormeting verricht, omdat men ten tijde van het onderzoek al gestart was met het NTS.

Op de SEH in regio 3 werd de verzending van vragenlijsten zelf uitgevoerd. Voor de overige locaties
werd dit gedaan door de onderzoeksafdeling. Op de MKA duurde het langer voor voldoende
patiénten konden worden geincludeerd, als gevolg van een beperkte overlap in adherentiegebied
met de HAP. In de wachtkamers hing een informatieposter voor patiénten. De baliemedewerkers op
de HAP en in het ziekenhuis registreerden de adresgegevens van de binnenlopers respectievelijk
zelfverwijzers. Twee tot zeven dagen na het contact met de HAP of SEH werden de vragenlijsten
verstuurd, met een antwoordenvelop. Indien na tien dagen nog geen reactie was ontvangen werd

eenmalig een reminder verstuurd.

Nameting
De nameting vond plaats vanaf september 2008, afhankelijk van de praktische haalbaarheid per
regio. Voor de nameting werd dezelfde procedure gehanteerd als in de voormeting, waarbij de
periode tussen de start met het NTS en het uitvoeren van de nameting wisselde per locatie. Deze
variatie kwam door de vakantieperiode, wisselende startdata en logistieke problemen op locaties.
Verder is voor MKA 1 het gebied uitgebreid, aangezien de HAP in deze regio geen nameting had en er
maar één MKA deelnam aan de nameting. Daarnaast zijn de bevallingen en verwijzingen van
verloskundige niet geéxcludeerd, omdat dit in de voormeting uiteindelijk ook niet is gedaan.

Omdat gedurende het onderzoek bleek dat niet alle patiénten met het NTS getrieerd werden,
is er in de nameting per locatie een NTS- groep geincludeerd. Hiermee werd nagegaan of eventuele
verschillen in patiénttevredenheid tussen voor- en nameting toegeschreven konden worden aan de

invoer van het NTS, of dat de patiénttevredenheid iberhaupt was veranderd in de tussenliggende
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periode. Van alle patiénten die een vragenlijst kregen toegestuurd, behoorde + 20% tot deze NTS-
groep. Het verschil in het percentage patiénten in de uiteindelijke NTS- groep lag aan wisselende

verzendlogistiek per deelnemende locatie.

25 Analyse

Voor de analyse werd gebruik gemaakt van het statistisch pakket SPSS 16.0. In de resultaten wordt
antwoord gegeven op de drie onderzoeksvragen. Allereerst wordt er een overzicht gegeven van de
respons, de absolute patiéntaantallen en de patiéntkenmerken, uitgesplitst naar voormeting,
nameting en NTS- groep. Zo wordt een zo compleet mogelijk beeld geschept van de
steekproefpopulatie.

Vervolgens wordt met een aantal kruistabellen een overzicht gegeven van het
patiéntenoordeel over de gekregen hulpverlening, en over hun ervaringen met deze hulpverlening.
Deze kruistabellen zouden echter een vertekenend beeld kunnen scheppen. Zo kunnen gevonden
verschillen tussen de voor- en nameting lijken te komen door het gebruik van het NTS, terwijl zij in
werkelijkheid misschien verklaard worden door andere variabelen.

Om hiervoor te controleren worden alle gebruikte variabelen ten slotte opgenomen in een
regressiemodel. Een regressieanalyse is een statistische techniek waarmee samenhang tussen
variabelen kan worden aangetoond. Hiermee kan worden gecontroleerd of samenhang tussen
variabelen al dan niet berust op toeval (d.w.z. met een andere steekproef had men net zo goed een
ander resultaat kunnen vinden), of kan worden verklaard door andere variabelen in het model. In het
regressiemodel wordt het patiéntoordeel over de hulpverlener waarmee hij of zij het eerst contact
had als afhankelijke variabele gebruikt. Dit betekent dat voor alle andere variabelen wordt gekeken

in hoeverre zij invloed hebben op dit oordeel, onder controle van elkaars effect.

2.6 Data

2.6.1 Afhankelijke variabele

De afhankelijke variabele heeft betrekking op het patiéntoordeel over de hulpverlener waar hij of zij
het eerste contact mee had (vanaf hier ‘oordeel eerste contact’). Het NTS zou immers het verloop
van het eerste contact kunnen beinvloeden. De variabele ‘oordeel eerste contact’ is een schaal van
14 subvragen, die allen betrekking hebben op een onderdeel van het eerste contact. Voor iedere
patiént is een gemiddelde berekend voor deze subitems, onder de voorwaarde dat men tenminste

zeven geldige antwoorden had. Dit gemiddelde is de uiteindelijke afhankelijke variabele.
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2.6.2 Onafhankelijke variabelen

In de overzichtstabellen, kruistabellen en regressieanalyse worden een aantal kenmerken gebruikt

om onderscheid tussen patiéntgroepen te maken. Hieronder volgt een korte beschrijving van deze

kenmerken.
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NTS: in de overzichtstabellen van de steekproefpopulatie en de kruistabellen wordt
onderscheid gemaakt tussen voormeting (geen gebruik NTS), nameting NTS+ groep (wel
gebruik NTS) en nameting NTS- groep (geen gebruik NTS).

Ketenpartner: er zijn drie ketenpartners: HAP, SEH en MKA. Bij de HAP wordt er onderscheid
gemaakt tussen telefonisch contact (T), consult (C) en visite (V).

Locatie: de deelnemende locaties zijn gelegen in drie regio’s.

Achtergrond patiént: hierbij wordt gekeken naar de leeftijd van de respondent, geslacht,
nationaliteit (Nederlands of niet Nederlands) en het dagdeel waarin de patiént contact
opnam met de hulpverlening.

Verwachte en gekregen hulpverlening: de patiént is gevraag naar de verwachte hulp (soort
contact; HAP (TCV), SEH, MKA), het verwachte onderzoek en de verwachte behandeling.
Daarnaast hebben de patiénten aangegeven welke hulp, onderzoeken en behandeling zij
hebben gekregen. Op basis van deze informatie zijn drie variabelen geconstrueerd: 1) Heeft
de patiént de verwachte hulp gekregen? (sluit het type contact dat de patiént had aan bij de
verwachting?), 2) In hoeverre heeft de patiént de onderzoeken gekregen die hij verwachtte?,
3) In hoeverre heeft de patiént de behandeling gekregen die hij verwachtte?
Toegankelijkheid hulpverlening: de patiént heeft de toegankelijkheid van de hulpverlening
beoordeeld op drie punten, namelijk ‘wachttijd’, ‘telefonische bereikbaarheid’ en ‘duur
telefoongesprek’. Voor iedere patiént is er een gemiddelde score van deze drie punten

berekend, onder de voorwaarde dat men minimaal twee geldige antwoorden had.



3 Resultaten

3.1 Onderzoekspopulatie
In de voormeting was de respons 49,9%, en in de nameting 49,0% in de NTS+ groep en 41,7% in de
NTS- groep (tabel 2). In totaal zijn er in de voormeting 1294 lijsten ontvangen. In de nameting zijn er
1015 lijsten ontvangen, waarvan er 187 behoorden tot de NTS- groep.

Bij de nameting van de MKA is de respons 71,7% in de NTS+ groep, terwijl dit in de NTS-
groep veel lager ligt (29,5%). Het gaat hier echter om respectievelijk 33 en 13 geretourneerde
vragenlijsten. Verder gebruikte men op de MKA ten tijde van de nameting het NTS nauwelijks meer.

De NTS- groep was qua grootte in de meeste gevallen minimaal 20% van de NTS groep.

Tabel 2: Respons absoluut en procentueel, uitgesplitst naar locatie ketenpartner, voor- en nameting

Voormeting’ Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep

N % N % N % N %
HAP 1 323 49,7 - - - - 323 49,7
HAP 2 269 47,2 316 48,8 35 39,3 620 47,4
HAP 3 307 54,2 294 51,7 63 40,6 664 50,2
SEH 2 - - 87 41,6 49 38,6 136 40,5
SEH 3 138 46,0 98 49,0 27 54,0 263 47,8
MKA 1 93 53,8 33 71,7 13 29,5 139 52,9
MKA 3 164 54,7 - - - - 164 54,7
Totaal 1294 49,9 828 49,0 187 41,7 2309 48,8

Noot: responspercentages zijn berekend aan de hand van het totale aantal patiénten dat een vragenlijst heeft ontvangen

In tabel 3 worden de patiéntaantallen per ketenpartner en soort contact gepresenteerd. De meeste
contacten waren met de HAP, in totaal 1607 contacten. Hiervan waren er 899 in de voormeting en
610 in de NTS groep van de nameting. In de voormeting was het aandeel visites het grootst (342
contacten). Van de SEH waren er 399 geretourneerde vragenlijsten, 138 in de voormeting en 185 in
de NTS groep nameting. De MKA had 33 vragenlijsten van de NTS groep in de nameting, in

vergelijking met 257 in de voormeting. In de nameting deed de MKA Zeist echter niet mee.
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Tabel 3: Respons absoluut en procentueel, uitgesplitst naar locatie ketenpartner, voor- en nameting

Voormeting’ Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep
N % N % N % N %
N 1294 828 187 2308
Soort contact
HAP (totaal) waarvan: 899 69,5 610 73,7 98 52,4 1607 69,6
Telefonisch consult 259 20,0 197 23,8 29 15,5 485 21,0
Consult 298 23,0 216 26,1 29 15,5 543 23,5
Visite 342 26,4 197 23,8 40 21,4 579 25,1
SEH 138 10,7 185 22,3 76 40,6 399 17,3
MKA 257 19,9 33 4,0 13 7,0 303 13,1

De steekproeven in de voor- en nameting zijn met elkaar vergeleken voor patiénten die contact
hadden met de HAP en afzonderlijk voor patiénten die contact hadden met de SEH, vanwege een
ongelijke verdeling van het aantal patiénten per ketenpartner. Op de HAP was in de voormeting
40,8% van de geincludeerde patiénten van het mannelijke geslacht (tabel 4a). In nameting was dit
respectievelijk 45,6% voor de NTS+ groep en 43,2% voor de NTS- groep. Wat betreft het geslacht was
er een significant verschil tussen de voormeting en de NTS+ groep. De steekproeven waren
vergelijkbaar wat betreft nationaliteit; het merendeel van de patiénten had een Nederlandse
nationaliteit (resp. 98,4%, 98,8% en 98,9%). De verdeling in leeftijd was significant verschillend voor
de NTS- groep in vergelijking met de NTS+ groep in de nameting en de voormeting. Tussen deze twee
groepen was geen significant verschil. Tussen de steekproeven was geen significant verschil in
dagdeel van contact. In de voormeting was 47,1% van de contacten ’s avonds en 35,4% van de
contacten in het weekend overdag. Van de NTS groep in de nameting vond 44,2% van de contacten’s

avonds plaats en 36,4% in het weekend overdag.
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Tabel 4a: Overzicht patiéntkenmerken HAP in percentages, uitgesplitst naar voor- en nameting

Voormeting Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep
N % N % N % N %
Geslacht
Man 361 40,82 273 45,6 41 43,2 675 42,7
Vrouw 524 59,2 326 54,4 54 56,8 904 57,3
Nationaliteit
Nederlands 871 98,4 590 98,8 94 98,9 1555 98,6
Niet Nederlands 14 1,6 7 1,2 1 1,1 22 1,4
Leeftijd
0-14 jaar 207 23,43 128 21,33 9 9,5™ 344 21,8
15-64 jaar 357 40,3 251 41,8 39 41,1 647 40,9
>64 jaar 321 36,33 221 36,83 47 49,5" 589 37,3
Dagdeel contact
Weekend overdag 300 35,4 215 36,4 35 37,6 550 35,9
Avond (7x) 399 47,1 261 44,2 38 40,9 698 45,6
Nacht (7x) 149 17,6 115 19,5 20 21,5 284 18,5
N 899 610 98 1607

'wijkt significant af van voormeting bij p<,05
2wijkt significant af van nameting bij p<,05
3wijkt significant af van NTS- groep bij p<,05

De steekproeven van patiéntencontacten met de SEH waren vergelijkbaar voor geslacht, waarbij het
verhouding man : vrouw ongeveer 1 : 1 was (tabel 4b). In de NTS- groep bleken significant minder
patiénten met een Nederlandse nationaliteit te zitten dan in de NTS+ groep en in de voormeting
(93,2% versus respectievelijk 98,4% en 99,2%). Ook wat betreft leeftijd waren er enkele significante
verschillen tussen de steekproeven. In de voormeting zaten meer patiénten tussen de 0 en 14 jaar,
en minder patiénten van 15 tot 64 jaar. Daarnaast was er een verschil tussen de NTS- groep en NTS+
groep in de nameting voor het aandeel patiénten ouder dan 64 jaar. Tot slot waren er enkele
verschillen in het dagdeel van contact, met de NTS- groep in de nameting anders van samenstelling.

Het aandeel contacten in de avond en nacht was hier groter.
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Tabel 4b: Overzicht patiéntkenmerken SEH in percentages, uitgesplitst naar voor- en nameting

Voormeting Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep
N % N % N % N %
Geslacht
Man 66 47,8 98 53,8 38 51,4 202 51,3
Vrouw 72 52,2 84 46,2 36 48,6 192 48,7
Nationaliteit
Nederlands 132 99,23 180 98,43 69 93,2 381 97,7
Niet Nederlands 1 0,8 3 1,6 5 6,8 9 2,3
Leeftijd
0-14 jaar 45 32,62 38 20,8 11 14,9 94 23,8
15-64 jaar 71 51,4° 124 67,8 47 63,5 242 61,3
>64 jaar 22 15,9 21 11,53 16 21,62 59 14,9
Dagdeel contact
Weekend overdag 57 41,93 76 42,93 22 29,7" 155 40,1
Avond (7x) 66 48,53 92 52,0 44 59,5 202 52,2
Nacht (7x) 13 9,62 9 51" 8 10,82 30 7,8
N 138 185 76 399

'wijkt significant af van voormeting bij p<,05
2wijkt significant af van nameting bij p<,05
3wijkt significant af van NTS- groep bij p<,05

3.2 Oordeel hulpverlener eerste contact
Patiénten gaven tijdens de voormeting gemiddeld een 8,11 voor de hulpverlener waarmee de
patiénten het eerste contact had (tabel 5). In de nameting was dit een 8,15 voor de patiénten die
met het NTS zijn getrieerd en een 8,06 voor de NTS- groep. Op de hele groep was er geen significant
verschil zichtbaar en leken patiénten even tevreden over de hulpverlener van het eerste contact.
Voor de HAP lag het cijfer in de nameting hoger, zowel voor de NTS+ groep als de NTS- groep
(resp. 8,12 en 8,23). Voor de SEH waren de cijfers voor de voormeting en NTS+ groep ongeveer gelijk
(resp. 8,15 en 8,18). Hier oordeelde de NTS- groep met een 7,58 lager, wat er mogelijk op wijst dat
het effect van het NTS op het oordeel in de NTS+ groep sterker is. Dezelfde trend was zichtbaar voor
het oordeel op de MKA. Het rapportcijfer voor de NTS+ groep (8,80) was ongeveer gelijk aan het
cijfer in de voormeting (8,64). De NTS- groep oordeelde echter lager (8,09). Het gaat hier echter om

kleine aantallen.
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Tabel 5: Gemiddeld rapportcijfer (1-10) voor hulpverlener waarmee patiént het eerste contact had, uitgesplitst

naar ketenpartner en voor- en nameting

Gemiddeld rapportcijfer Voormeting Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep

HAP 7,98 8,12 8,23 8,05
(N=806) (N=555) (N=81) (N=1442)

SEH' 8,15 8,18 7,58 8,07
(N=77) (N=89) (N=30) (N=196)

MKA 8,64 8,80 8,09 8,64
(N=191) (N=25) (N=9) (N=225)

Totaal 8,11 8,15 8,06 8,12

Noot: Gemiddelde rapportcijfer: bij 27 geldige antwoorden.
Noot: De verschillen in totaal gemiddelden verschilden niet significant van elkaar.
'50% van SEH patiénten had geldige score i.v.m. fysieke triage.

3.3 Oordeel toegankelijkheid
Tijdens de voormeting gaven patiénten de toegankelijkheid gemiddeld een 7,98 (tabel 6). In de
nameting waren de cijfers vergelijkbaar; een 7,98 in de NTS+ groep en een 7,90 in de NTS- groep.

De HAP kreeg gemiddeld een 7,82 in de voormeting, en een 7,95 in de NTS+ groep
(nameting). De MKA kreeg een hoger rapportcijfer in de voormeting (8,65) en NTS+ groep (8,79), en

een 7,94 in de NTS- groep.

Tabel 6: Gemiddeld rapportcijfer (1-10) voor toegankelijkheid van de hulpverlening, uitgesplitst naar

ketenpartner en voor- en nameting

Gemiddeld rapportcijfer Voormeting Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep NTS- groep

HAP 7,82 7,95 7,90 7,88
(N=815) (N=556) (N=80) (N=1451)

SEH’ - - - -

MKA 8,65 8,79 7,94 8,65
(N=199) (N=22) (N=6) (N=227)

Totaal 7,98 7,98 7,90 7,98

Noot: gemiddelde rapportcijfer: bij >2 geldige antwoorden.

Noot': patiénten van de SEH hebben deze vraag niet beantwoord.
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34 Verwachte en gekregen hulp

In de voormeting heeft 64,8% van de patiénten alle onderzoek gekregen die verwacht werd (tabel 7).
Het gaat hierbij om lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek, rontgenonderzoek of een ECG.
Dit percentage nam af in de NTS+ groep (56,5%) en NTS- groep (51,7%) bij de nameting. Het
percentage patiénten dat geen onderzoek kreeg dat verwacht werd steeg. Echter, dit verschil is
groter voor de NTS- groep, zodat het werkelijke verschil mogelijk kleiner is. Dezelfde trend is
zichtbaar voor de verwachte behandeling (ernstige aandoening uitsluiten, advies/geruststelling,
medicijn/recept, verband, hechtingen of gips. Patiénten kregen minder vaak alle verwachte
behandelingen, voormeting 7,9% en NTS+ groep 7,5%. In de NTS- groep lag dit percentage nog lager
(6,8%), zodat er (gecorrigeerd voor andere factoren) mogelijk sprake was van een stijging.

Het percentage patiénten dat aangaf de zorg gekregen te hebben waarop men hoopte is
ongeveer gelijk gebleven. In de voormeting gold dit voor 89,9% van de patiénten, en in de nameting
voor 87,6% van de patiénten uit de NTS+ groep en voor 86,4% van de NTS- groep.

Ook is het percentage berekend van patiénten die de hulpverlening kregen die verwacht
werd. Het gaat hierbij om soort contact (telefonisch advies, consult of visite HAP, consult SEH of
ambulance), in tegenstelling tot verwacht onderzoek en behandeling. Het percentage patiénten dat
de verwachte hulp kreeg steeg van 60,7% in de voormeting tot 66,9% in de NTS+ groep in de

nameting. Bij de NTS- groep was deze stijging niet zichtbaar (57,2%).
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Tabel 7: Verwachte hulpverlening vs gekregen hulpverlening, uitgesplitst naar voor- en nameting (%)

Voormeting Nameting Nameting Totaal
(NTS-) NTS+ groep  NTS- groep
% % % %

Gekregen zorg waarop gehoopt’ (N tot=2061) 89,9 87,6 86,4 88,8
Gekregen onderzoek* (N tot=1559)’
0 verwachte onderzoeken gekregen 23,9 39,0 44,4 32,1
1% < verwachte onderzoeken gekregen < 99% 11,3 4,5 4,0 7,8
Alle verwachte onderzoeken gekregen 64,8 56,5 51,7 60,1
Gekregen behandeling® (N tot=1781)"
0 verwachte behandelingen gekregen 68,6 81,6 83,8 74,9
1% < verwachte behandelingen gekregen < 99% 23,6 10,9 9,5 17,5
Alle verwachte behandelingen gekregen 7,9 7,5 6,8 7,6
Gekregen hquverIeningA (Ntot=2309)
Bij 1° contact 60,7 66,9 57,2 62,6
Na verwijzing? (kleine aantallen) 3,6 3,1 7,0 3,7
Totaal 64,2 70,0 64,2 66,3

*Gekregen onderzoek: in hoeverre kreeg de patiént het onderzoek dat hij verwachtte ( 1. lichamelijk onderzoek, 2.
laboratoriumonderzoek, 3. réntgenfoto, scan, echo, of 4. ECG)?

°Gekregen behandeling: in hoeverre kreeg de patiént de behandeling die hij verwachtte (1. ernstige aandoening uitsluiten, 2.
advies/geruststelling, 3. medicijn/recept, 4. verband, 5. hechtingen, 6. gips, 7. Overig)?

*Percentage patiénten dat antwoord gaf op de vraag ‘heeft u de zorg gekregen waarop u had gehoopt?”

AGekregen hulpverlening: in hoeverre kreeg de patiént de hulpverlening die hij verwachtte (1. telefonisch advies, 2. consult
HAP, 3. visite huisarts, 4. consult SEH, 5. ambulance, 6. opname ziekenhuis)?

T Percentages zijn enkel berekend voor patiénten die tenminste 1 onderzoek / behandeling verwachtten.

2 Enkel berekend voor patiénten waarbij bij het eerste contact niet is voldaan aan hulpverwachting.

3.5 Beinvloedende factoren op rapportcijfer

Naast de introductie van het NTS kunnen vele andere factoren invloed hebben gehad op het oordeel
over het eerste contact. Om de relatieve invioed van alle variabelen te toetsen is er een
regressieanalyse uitgevoerd (tabel 8). De afhankelijke variabele ‘oordeel eerste contact’ is voor deze
analyse gekwadrateerd om een normaalverdeling te creéren. Dit heeft echter geen invlioed op de
gevonden effecten. In totaal zijn er zes regressiemodellen opgesteld. In de eerste vijf modellen werd
voor verschillende clusters variabelen (predictoren) gekeken welk verband er bestaat met het
oordeel over het eerste contact. In het laatste model werden alle predictoren samen getoetst, zodat
er ook werd gecontroleerd voor elkaars effect op het oordeel over het eerste contact. Bij elk model
zijn een aantal maten getoond. Als eerste staat onderaan de tabel hoeveel procent van de totale
variantie (R?) in de afhankelijke variabele, werd verklaard door de predictoren in dat model.

Daarnaast wordt er voor elke predictor de waarde van de b-coéfficiént en de waarde van de béta-
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coéfficient weergegeven. De b-coéfficiént toont aan in hoeverre de afhankelijke variabele verandert
naarmate de onafhankelijke variabele met één eenheid stijgt, waarbij de inhoudelijke interpretatie
lastig is in verband met de gekwadrateerde afhankelijke variabele. De beta-coéfficiént geeft weer
hoe invloedrijk een variabele is op proportie verklaarde variantie van het model; aan de hand van dit
coéfficiént kan de invloed van de verschillende predictoren op het oordeel over het eerste contact
worden vergeleken. Ten slotte wordt er per predictor aangegeven of, en bij welke grens de invloed
van de betreffende predictor significant is. De significantiewaarde toont aan wat de kans is dat het
gevonden effect van een predictor op toeval berust. Bij een P-waarde van 0,05 kan met 95%
zekerheid worden gezegd dat de gevonden resultaten niet op toeval berusten, bij een P-waarde van
0,01 kan dit met 99% zekerheid worden gezegd.

In model 1 zijn leeftijd, geslacht en nationaliteit bekeken, en alleen het effect van leeftijd was
significant. Hoe hoger de leeftijd, des te positiever oordeelde men over de hulpverlener waarmee
men het eerste contact had. De gevonden effecten van geslacht en nationaliteit waren niet
significant en berustten hoogst waarschijnlijk op toeval.

Model 2 laat de effecten zien van de omstandigheden van de patiént. Het dagdeel waarin de
patiént contact opnam met de hulpverlening had geen significant effect. Patiénten die contact
opnamen in de avond of in de nacht verschilden niet in hun oordeel over het eerste contact met
patiénten die overdag in het weekend contact opnamen met de hulpverlening. Wel oordeelden
patiénten die thuis waren toen de medische klachten ontstonden, positiever over het eerste contact
dan patiénten die elders waren. Ook de laatste predictor in het model had een positief effect;
patiénten die vanuit een spoedpost zijn doorverwezen naar een andere hulpverleningsinstanties
waren meer tevreden over het eerste contact.

Model 3 laat de effecten zien van het krijgen van de verwachte hulpverlening. Patiénten die
het type contact (telefonisch consult, consult (HAP of SEH), visite of ambulance) hebben gekregen
dat ze verwachtten, waren positiever dan patiénten die dat niet kregen. Daarnaast blijkt dat
patiénten die niet alle onderzoeken kregen die zij verwachtten, negatiever oordeelden over het
eerste contact dan patiénten die geen enkel onderzoek verwachtten.

In het vierde model staan de effecten van het wel of niet gebruiken van het NTS opgenomen.
Het blijkt echter dat de patiénten uit de nameting in hun oordeel over het eerste contact niet
significant verschilden van patiénten uit de voormeting®. Het gebruik van het NTS leek geen invloed
te hebben op het oordeel van de patiént over het eerste contact dat zij hadden met de

hulpverlening.

Er zijn twee regressies uitgevoerd met verschillende referentiecategorieén. In geen enkel geval was er een significant
verschil tussen de drie groepen
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Het vijfde model geeft aan in hoeverre het oordeel over het eerste contact verschilt tussen
patiénten die bij de HAP, SEH of MKA zijn geweest. Het bleek dat patiénten van de HAP en de SEH
niet significant van elkaar verschilden. Daarentegen oordeelden patiénten van de MKA wel significant
positiever over het eerste contact.

Het meest omvangrijke model is model 6. In dit model zijn alle predictoren gelijktijdig
opgenomen. Alleen de effecten van leeftijd, het krijgen van het type contact dat men verwachtte,
het krijgen van geen enkel onderzoek dat men verwachtte en het contact hebben gehad met de
ambulancehulpverlening was hier nog steeds significant. Het gebruik van het NTS heeft geen enkel

effect op de patiénttevredenheid.

De proportie verklaarde variantie (R?) van de zes modellen is maximaal 4% in model 6. Dit
betekent dat alle predictoren samen slechts 4% van alle variantie in patiénttevredenheid verklaren.
Concluderend kan worden gezegd dat het gebruik van het NTS bij de triage van patiénten geen
significant effect heeft op het oordeel dat de patiént geeft over de hulpverlener waarmee hij het

eerste contact had.
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Tabel 8: Invloed van achtergrondkenmerken, omstandigheden patiént, verwachte hulp, triage met NTS en ketenpartner op het oordeel over de hulpverlener waar de patiént het

eerst contact mee had (regressie)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
b B b B b B b B b b B
Intercept 65,001 65,028 72,079 68,393 67,241 58,517
Achtergrond
Leeftijd 1,958** ,046 1,871* ,044
Man (vrouw = ref.) ,672 ,063 ,661 ,062
Nationaliteit: niet Nederlands
2,258 ,013 3,087 ,018
(Nederlands = ref.)
Omstandigheden
Dagdeel: (weekend overdag = ref.)
Avond -,798 ,019 -,664 ,016
Nacht -,109 ,002 -,433 ,008
Thuis (niet thuis = ref.) 3,183* ,055 2,733 ,047
Verwijzing (geen verwijzing = ref.) 3,217%** ,068 ,634 ,013
Verwachte vs gekregen hulpverlening
Verwachte type contact gekregen?
. vp & & 2,851%* ,056 4,003** ,078
(niet gekregen = ref.)
Verwacht onderzoek gekregen (Geen
verwacht = ref.)
0% van verwacht onderzoek
-7,986** ,159 -6,838** 136
gekregen
1% > van verwacht onderzoek
-7,051%** ,078 -4,734 ,052
gekregen > 99%
100% van verwacht onderzoek
-2,440 ,057 -,887 ,021

gekregen




Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
b B b B b B b B b B b
Verwachte behandeling gekregen
(geen verwacht = ref.)
0% van verwachte behandelingen
-3,491* ,080 2,268 ,052
gekregen
1% > van verwacht behandelingen
-2,978 ,049 2,600 ,043
gekregen >99%
100% van verwacht behandelingen
-3,730 ,043 ,708 ,008
gekregen
NTS
Voormeting, geen triage NTS (ref.)
Nameting, wel triage NTS (NTS+) -,271 ,006 1,498 ,034
Nameting, geen triage NTS (NTS-) -,894 ,010 1,355 ,016
Ketenpartner
HAP (ref.)
SEH -,356 -,005 9,535 ,142
MKA 9,108** ,136 ,290** ,004
R? ,004 ,006 ,029 ,001 ,018 ,040
N 1742 1742 1742 1742 1742 1742

Noot: afhankelijke variabele is gekwadrateerd om lineariteit te krijgen.

*significant bij a=,05 **significant bij a=,01

Tabel enkel gebruiken voor de controle van effecten




4 Discussie

4.1 Belangrijkste bevindingen

In het algemeen kan geconcludeerd worden dat patiénten tevreden zijn over de hulpverlening, zoals
uit vergelijkbaar onderzoek op HAP’s bekend is."”(34) De rapportcijfers verschillen nauwelijks van
elkaar tussen voormeting (8,11) en nameting (8,15). De cijfers per ketenpartner laten een iets
genuanceerder beeld zien. De HAP kreeg een hoger cijfer in de nameting, zowel voor de NTS+ groep
als de NTS- groep. Voor de SEH waren de cijfers voor de voormeting en NTS+ groep ongeveer gelijk,
maar oordeelde de NTS- groep lager. Mogelijk was het effect van het NTS op het oordeel in de NTS+
groep sterker.

Verder kreeg ongeveer 90% van de patiénten in de voor- en nameting de zorg waarop was
gehoopt. Patiénten kregen in de nameting vaker de verwachte hulp (bijv. consult, visite of
ambulance), maar ze kregen minder vaak het verwachte onderzoek of de behandeling.

In de regressie analyse is gecorrigeerd voor een aantal beinvioedende factoren. Het wel of
niet gebruiken van het NTS bleek geen significante invloed te hebben op het patiéntoordeel over de
hulpverlener van het eerste contact. De enige factoren die volgens de analyse een verband vertonen
met patiénttevredenheid zijn leeftijd (hoe hoger de leeftijd, hoe hoger de tevredenheid) en het
krijgen van de verwachte zorg. Deze gevonden effecten zijn tevens uit eerder onderzoek naar
patiénttevredenheid naar voren gekomen.! Daarnaast bleek dat patiénten van de MKA hoger score
op tevredenheid dan patiénten van de HAP of SEH. Mogelijk is dit vergelijkbaar met de hogere
tevredenheid van patiénten die een viste krijgen op de HAP.!

Concluderend blijkt het NTS geen invloed te hebben op het oordeel en de tevredenheid van de

patiént.

4.2 Onderzoek: sterke punten en kanttekeningen
De behaalde respons voor de HAP en SEH is vergelijkbaar met andere vragenlijstonderzoeken bij
patiénten.”” Het onderzoek is uitgevoerd in meerdere regio’s wat de generaliseerbaarheid ten goede
komt. Het absolute aantal geretourneerde vragenlijsten van HAP en SEH is groot (respectievelijk
1607 en 399), voldoende om tot betrouwbare resultaten te komen. We laten de resultaten van de
MKA wel zien, maar deze resultaten zijn mogelijk niet helemaal representatief door het beperkte
gebruik van het NTS en het kleine aantal geincludeerde vragenlijsten.

Na de start van de implementatie van het NTS bleek dat het NTS niet bij alle patiénten werd
gebruikt. Triagisten hadden meerdere motieven om het NTS bij de triage niet toe te passen (rapport

Gebruik van het NTS: knelpuntenanalyse). Verder waren er op een aantal deelnemende locaties
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meerdere veranderingen gaande, zoals integratie van HAP en SEH met één spoedloket, die ook een
effect zouden kunnen hebben op de patiéntervaringen. Door het toevoegen van een NTS- groep kon
gekeken worden of er andere effecten in de tijd aanwezig waren, hoewel er selectiebias kan zijn
opgetreden bij het wel/niet gebruiken van het NTS.

Bij de analyse bleken de steekproeven in de voormeting en nameting niet volledig
vergelijkbaar. De meeste verschillen in de steekproeven zijn te vinden tussen de voormeting en de
NTS+ groep van de nameting. Theoretisch zou dit kunnen komen door het gebruik van het NTS bij
een selectie van patiénten. Vergelijken we de NTS+ groep van de nameting echter met de NTS-
groep, dan blijkt dat deze weinig van elkaar verschillen. De verschillen in steekproefsamenstelling
lijken dus niet afhankelijk te zijn van het gebruik van het NTS. Bovendien zijn verschillende
beinvloedende factoren meegenomen in de regressieanalyse en na correctie was geen effect van de
invoer van het NTS meetbaar op het oordeel over de hulpverlener van het eerste contact.

Uit de focusgroepen kwam naar voren dat het NTS na opstarten niet altijd daadwerkelijk
werd toegepast bij de triage. Daarom verwachtten we niet dat alle patiénten in de NTS+ groep
daadwerkelijk volledig met het NTS getrieerd zijn. Het zou kunnen dat de resultaten veranderen
indien er alleen patiénten worden geincludeerd die volledig met het NTS zijn getrieerd. De
steekproef is echter gebaseerd op de huidige praktijk en heeft een aanzienlijke omvang. Deze
werkelijke (realistische) toepassing van het NTS is representatief voor het huidige gebruik van het
NTS. Wij verwachten ook dat het NTS in de toekomst niet bij alle patiéntencontacten zal worden
gebruikt.

Bij analyse van de patiéntcontacten bleek in de vragenlijst voor de patiénten op de SEH de
vraag over het oordeel over de hulpverlener van het eerste contact niet correct geformuleerd. Bij
deze vraag bleek een verhoogd aantal missings voor te komen. Hier is gedurende de analyse rekening
mee gehouden. Vanwege het grote aantal geretourneerde vragenlijsten was voor de contacten van
de SEH analyse mogelijk.

In de nameting waren weinig patiéntcontacten met de MKA, door het afvallen van één MKA.
We hebben weliswaar de inclusiecriteria uitgebreid, maar er werd in deze periode nauwelijks gebruik
gemaakt van het NTS. Daarnaast registreerde de MKA de gegevens van patiénten die alleen advies
kregen of naar een andere hulpverleningsinstelling werden verwezen vaak onvolledig, zodat deze
contacten afvielen. Patiénten die contact hadden met de MKA oordeelden het meest positief.
Mogelijk is dit het gevolgd van een overpresentatie van patiénten in de steekproef die een
ambulancerit hebben gekregen. Bij onderzoek op de HAP blijkt namelijk dat patiénten die een visite
kregen het meest positief oordeelden.”* We hebben de contacten met de MKA wel meegenomen in

de analyses, om een globaal inzicht te krijgen in de effecten van het NTS. Door bovenstaande
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beperkingen kunnen we enkel een trend weergeven en geen harde uitspraken doen over het effect
van het NTS op de patiénttevredenheid op de MKA.

Het effect van het NTS op de patiénttevredenheid is geanalyseerd met het oordeel over de
hulpverlener van het eerste contact als afhankelijk variabele. De verwachting was dat het NTS
voornamelijk invloed zou uitoefenen op deze variabele, door de veranderde triage. In mindere mate
zou het NTS ook invloed kunnen hebben op het oordeel over de toegankelijkheid. Bij de
beschrijvende statistiek waren geen grote verschillen zichtbaar tussen beide rapportcijfers.

Benadrukt moet worden dat het doel van dit onderzoek enkel is het in kaart brengen van de
verschillen in patiéntervaringen voor en na invoering van het NTS. Een vergelijking tussen het
patiéntoordeel over de ketenpartners wordt niet beoogd. De HAP, SEH en MKA zijn niet vergelijkbaar
en een betrouwbare vergelijking is niet mogelijk. De organisaties verschillen wat betreft werkwijze,
taken, organisatiestructuur, lokatie e.d. en deze verschillen kunnen de resultaten beinvloeden. Ook
de verschillende regio’s zouden de resultaten kunnen beinvioeden.

Voor het onderzoek zijn een aantal in- en exclusiecriteria opgesteld om de patiéntstromen zo
vergelijkbaar mogelijk te houden. Het is echter niet duidelijk of deze criteria op alle locaties zijn
toegepast, ondank instructies. Zo zou het kunnen zijn dat op de MKA ook contacten zijn
meegenomen waarbij door een medische professional om een ambulancerit is gevraagd. Het is
echter aannemelijk dat per locatie een vergelijkbare groep patiénten is geincludeerd, omdat dit
meestal door dezelfde persoon werd gedaan in de voor- en nameting. Bovendien is niet te
verwachten dat dit grote verschillen opleverde ten aanzien van het uiteindelijke oordeel, zoals ook

uit de resultaten naar voren is gekomen.

4.3 Aanbevelingen onderzoek en praktijk

Onderzoek naar patiéntervaringen kan helpen de kwaliteit van zorg in het algemeen te verbeteren.!
Bij de invoer van het NTS was onduidelijk of het invloed zou hebben op de patiént wat betreft de
afstemming van zorg en het uiteindelijke oordeel. Wel bleek bij de invoer van HAP’s in Denemarken
het oordeel van de patiént in de eerste periode na de start terug te vallen om uiteindelijk op een
vergelijkbaar niveau uit te komen als voor de komst van de HAP’s.° Mogelijk dat door toename in
ervaring met het NTS het patiéntoordeel positiever wordt, maar dat dient in vervolgonderzoek
aangetoond te worden. Bij vervolgonderzoek zou ook het effect van optimaal gebruik van het NTS op
het patiéntoordeel onderzocht kunnen worden, met bijvoorbeeld een best practice en maximale
training, om te onderzoeken wat het maximale effect op het patiéntoordeel is. Verder zal de
betrouwbaarheid en zeggingskracht van onderzoek onder patiénten toenemen bij een stabiele
onderzoeksomgeving. Hierbij dienen dan alle regionale ketenpartners betrokken te zijn en zowel

bestuur als de betrokkenen op de werkvloer zich te committeren aan het NTS.
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5 Conclusie

In het algemeen kan geconcludeerd worden dat patiénten tevreden zijn over de hulpverlening door
de ketenpartners. Het wel of niet gebruiken van het NTS bleek geen significante invloed te hebben
op het patiéntoordeel over de hulpverlener van het eerste contact. Het beperkte gebruik van het NTS
en de beperkte deelname van de MKA dienen echter in ogenschouw genomen te worden bij de
interpretatie van de resultaten. Het dient de aanbeveling onderzoek naar patiéntervaringen in een

later stadium te herhalen, op het moment dat het NTS volledig is geimplementeerd.
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Samenvatting

Inleiding en doel

Het is van groot belang om in de introductiefase van het Nederlands Triage Systeem (NTS)
aandachtpunten te vinden voor kwaliteitsverbetering. Hiervoor hebben we de ervaringen met en het
oordeel van medische professionals in kaart gebracht over de onderdelen applicatie, inhoud en

effecten.

Methoden

Het betreft een inventariserend cross-sectioneel vragenlijstonderzoek met behulp van een
webenquéte bij professionals die betrokken zijn bij de triage. De professionals werden uitgenodigd
een webenquéte in te vullen over hun ervaringen met en oordeel over het NTS. De webenquéte is
uitgezet 6 tot 8 weken na de implementatie van het NTS in de regio’s Eindhoven, Utrecht, Zeist en
Zwolle. Betrokken professionals zijn doktersassistentes en huisartsen van de huisartsenpost (HAP),
centralisten van de meldkamer ambulance (MKA) evenals verpleegkundigen, artsen en specialisten
betrokken bij de spoedeisende hulp (SEH). Er zijn 2 reminders per email verstuurd. De ervaringen en
het oordeel van professionals geeft aandachtspunten voor implementatie, maar kan daarnaast als

nulmeting dienen voor een eventueel herhaalde meting.

Resultaten
De respons was gemiddeld 24%. Huisartsen hadden een respons van 14%, triagisten op de HAP en
MKA respectievelijk 54% en 66%.

De professionals gaven de invoer van het NTS gemiddeld een rapportcijfer 5,7. De aspecten
werkdruk, werksfeer en werkplek scoorden iets lager en inhoud en duur van de scholing gemiddeld
het meest positief. Ook de medische inhoud van het NTS werd met gemiddeld een 5,7 beoordeeld.
Huisartsen en triagisten van een MKA waren hier het meest positief over (resp. 6,0 en 5,9). Men was
minder tevreden over het aantal ingangsklachten en het kiezen van ingangsklachten (4,7 gemiddeld).
De professionals waren het meest positief over de manier van triage en de aspecten over advies. Het
gemiddelde rapportcijfer voor de applicatie (het computerprogramma) was een 5,6. De koppeling
met andere systemen (4,5) en de flexibiliteit (4,7) werden het minst positief beoordeeld. De lay-out
(6,4) en het taalgebruik (6,6) kregen de hoogste rapportcijfers. De professionals waren redelijk
positief over de te verwachten effecten van het NTS. Alleen het effect op werkbelasting, personele

bezetting en werksfeer werd negatief beoordeeld (11% tot 12% positief oordeel).
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Het gemiddelde oordeel over het effect van het NTS op de werkbelasting en de duur van het
triagecontact was overwegend negatief (resp. 52% en 50% negatieve oordelen). De professionals
oordeelden positief over de effecten van het NTS op patiéntstromen (gemiddeld 36% positief en 17%
negatief). Ook de aspecten met betrekking tot de samenwerking tussen ketenpartners en triage
kregen een positief oordeel (gemiddeld 39% positief). Men was het meest positief over de
eenduidige registratie van patiéntinformatie en eenduidigheid van communicatie met ketenpartners
(resp. gemiddeld 47% en 44%). Over het effect van het NTS voor de patiént oordeelden de
professionals wisselend (gemiddeld 31% positief en 21% negatief). De duidelijkheid en eenduidigheid
van de communicatie naar de patiént werden overwegend positief beoordeeld (resp. 41% en 36%

positieve oordelen).

Conclusie

Het wisselende oordeel van de professionals en de kwalitatieve opmerkingen geven meerdere
verbeterpunten op aspecten van het NTS. Een algemene kanttekening bij dit onderzoek is dat
meerdere professionals (met name huisartsen) aangaven door een gebrek aan ervaring met het NTS
de vragenlijst nog niet goed genoeg te kunnen invullen. De respons van huisartsen was laag,
waardoor de resultaten voor deze groep mogelijk minder representatief zijn.

De gepresenteerde cijfers geven een indruk van de ervaringen van de professionals, relatief
vlak na de start van de implementatie van het NTS. Het is niet mogelijk de locaties of
beroepsgroepen te vergelijken, omdat de organisaties en beroepsgroepen met verschillende
factoren te maken hebben.

In de startfase van innovatieve projecten zoals het NTS is er vaak sprake van kinderziektes en
startproblemen. Door deze problemen zijn ervaringen in aanvang vaak minder positief dan verwacht
en zullen ambities niet direct worden waargemaakt. De resultaten uit dit onderzoek dienen dan ook
in dit perspectief worden gezien. Als er lering getrokken kan worden uit de verbeterpunten die dit
onderzoek oplevert, zouden bij een herhaalde meting de uitkomsten positiever kunnen zijn. Mogelijk

speelt hier ook een gewenningseffect na de startfase van het NTS.
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1 Inleiding?

Het is belangrijk om in de eerste fase van introductie van het Nederlands Triage Systeem (NTS) het
oordeel van de verschillende professionals in kaart te brengen. Dit geeft de kans draagvlak te creéren
en handvaten te verwerven om de verder implementatie in de toekomst positief te beinvioeden.
Daarom is ervoor gekozen om in de startfase van het NTS een enquéte uit te zetten bij de betrokken
professionals. De professionals is ook gevraagd een reactie te geven op een aantal verwachte
effecten van het NTS, zoals samenwerking en communicatie. Dit geeft eveneens duidelijk
aandachtspunten voor de implementatie, maar kan daarnaast als nulmeting dienen bij eventueel
vervolgonderzoek.
We formuleerden de volgende vragen:

- Wat zijn de ervaringen van de professionals met het NTS (applicatie, inhoud en effecten) en

de implementatie?

- Is er eenverschil in oordeel tussen de groepen professionals?

? Zie voor verdere achtergrond de algemene inleiding.
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2 Methode

2.1 Design

Het betreft een inventariserend cross-sectioneel vragenlijstonderzoek met behulp van een
webenquéte bij professionals op de HAP en MKA in Zwolle, de HAP’s en SEH’s van het
Diakonessenhuis in Zeist en Utrecht, en de SEH van het Catharina Ziekenhuis in Eindhoven. De

voorbereidende interviews vonden plaats bij sleutelpersonen in Zwolle.

2.2 Populatie
Het betrof alle huisartsen en triagisten van de HAP’s in Zwolle, Utrecht en Zeist en de centralisten
van de MKA in Zwolle. Daarnaast werden alle verpleegkundigen van SEH’s in Eindhoven, Utrecht en

Zeist benaderd.

2.3 Meetinstrumenten
23.1 Ontwikkeling vragenlijst
De vragenlijst voor professionals is ontstaan door gebruik te maken van bestaande vragenlijsten.?
De inhoud van de vragenlijst is verder aangepast aan de hand van interviews op locatie, observaties
tijdens een NTS training en verdieping in implementatiemodellen en softwareprocessen. Op de HAP
in Zwolle is gesproken met de locatiemanager, leidinggevende en zijn twee triagisten bevraagd die
reeds ervaringen hadden met het NTS. Op de MKA in Zwolle is een centralist geinterviewd en is de
triageplek bekeken. Twee onderzoekers hebben één trainingsbijeenkomst bijgewoond en hebben de
heersende meningen en vooroordelen in kaart gebracht, zodat hiermee rekening kon worden
gehouden bij het aanpassen van de vragenlijsten en het interpreteren van de uiteindelijke resultaten.
In een mailing met leden van de projectgroep en gebruikers werd consensus bereikt over de verdere
inhoud en vormgeving van de vragenlijst specifiek voor het NTS. Voor de verschillende groepen
professionals is de vragenlijst verder aangepast aan de specifieke kenmerken van de respondenten.
Gekozen is voor een 10-punt Likert schaal vanwege de ervaringen tijdens de observatie van
een training en de interviews. Door de grote verschillen in attitude en houding is het van belang om
voldoende spreiding te waarborgen zodat nuances kunnen worden aangebracht. Bovendien

weerspiegelt een 10-puntschaal rapportcijfers, wat een bekende schaalverdeling is.
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2.3.2 Variabelen
De vragenlijst voor professionals bevat de volgende onderdelen:
e Algemene kenmerken:
o Functie
o Leeftijd, geslacht
o Werkervaring (waar, jaren)
o Opleiding (alleen doktersassistentes en SEH-verpleegkundigen)
e Oordeel over het NTS:
o Oordeel over de invoer van het NTS
o Oordeel over de applicatie (alleen triagisten en verpleegkundigen)
o Oordeel over de inhoud van het NTS

o Oordeel over de effecten van het NTS

2.4 Procedure

Alle professionals uit Zwolle, Utrecht en Zeist hebben op 3 juli 2008 per email een uitnodiging
gekregen om de webenquéte in te vullen. Door de onderzoekers zijn er twee reminders verstuurd via
email, op 21 juli en 13 augustus 2008. Eén reminder werd voorafgegaan door een vooraankondiging
vanuit het management van de locaties. De verpleegkundigen in Eindhoven hebben op 22 december
2008 een uitnodiging gehad voor de webenquéte, omdat men later is gestart met het NTS. Daarnaast
hebben zij half januari de vragenlijsten per post ontvangen. Ook zij hebben een aankondiging gehad

van de leidinggevende in de nieuwsbrief, en reminders zijn verstuurd op 29 januari 2009.
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3 Resultaten

3.1 Populatie

De triagisten op de HAP en MKA gaven een respons van respectievelijk 54% en 66% (tabel 1a). De
verpleegkundigen hadden een lagere respons (37%). De huisartsen gaven echter een respons van
14%. Van de verpleegkundigen was 64% vrouw. De triagisten van de HAP waren allen vrouw. Naast
de 58 huisartsen die de enquéte ingevuld hebben, gaven 36 huisartsen (9%) bij de eerste vraag in de

enquéte aan het NTS nog onvoldoende te kennen om een oordeel te kunnen geven.

Tabel 1a: Steekproefkenmerken professionals (N en %)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA Verpleegkundige Totaal
N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Respons (%)* 14 54 66 37 24
Leeftijd Gem. (jaren) 45 44 51 43 45
Geslacht (%)
-Man 50 0 58 36 34
-Vrouw 50 100 42 64 66

*36 huisartsen die aangaven te weinig ervaring te hebben met het NTS zijn niet meegenomen in de berekening; in totaal
hebben dus 94 huisartsen gereageerd (21%).

In de steekproef per regio bleken er geen grote verschillen zichtbaar binnen de groepen
professionals (tabel 1b). De verdeling man : vrouw van verpleegkundigen van de SEH Eindhoven was
gelijk, terwijl de populatie van Utrecht en Zeist vooral uit vrouwelijke verpleegkundigen bestond. Het
merendeel van de populatie huisartsen van de HAP Zwolle bestond uit mannelijke huisartsen, en in

Utrecht deden meer vrouwelijke huisartsen mee.

Tabel 1b: Steekproefkenmerken professionals per regio (N)

Huisartsen Triagist HAP Triagist MKA Verpleegkundige*

c

£ 5 21 5 2 2 £ 5 B

g @] g g o S g g ] <

w

Respons* 28 12 18 20 14 2 12 8 4 19

Leeftijd gem. (jaren) 43 45 46 42 48 45 51 43 46 42
Geslacht

-Man 10 6 13 - - - 7 1 1 9

-Vrouw 18 6 5 20 14 2 5 7 3 10

*Twee verpleegkundigen hebben niet aangegeven op welke locatie zij werkzaam zijn.
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Negenentwintig van de 36 triagisten op de HAP waren doktersassistente (81%) (tabel 2). Op de MKA
heben 9 van de 12 triagisten de opleiding SOSA centralist gevolgd (75%) en op de SEH werkten
voornamelijk verpleegkundigen (76%). De responderende professionals waren redelijk ervaren. De

triagisten op de HAP waren met een gemiddelde werkervaring van 5 jaar het minst ervaren.

Tabel 2: Opleiding en werkervaring (N)

Huisarts* Triagist HAP Triagist MKA Verpleegkundige
Opleiding
-Doktersassistente - 29 - 3
-Verpleegkundige - 7 1 25
-SOSA centralist - - 9 5
-SOSA ambulanceverpleegkundige - - 2 -
Werkervaring gem. (jaren) 13 5 14 12

*36 huisartsen die aangaven te weinig ervaring te hebben met het NTS zijn niet meegenomen in de berekening; in totaal

hebben dus 94 huisartsen gereageerd.

3.2 Oordeel over het NTS

Professionals hebben in verschillende mate ervaring opgedaan met het NTS. De webenquéte is
uitgezet op het moment dat de meeste locaties enkele maanden bezig waren met het NTS. De
professionals hebben een oordeel gegeven over vier verschillende aspecten van het NTS: invoering
van het NTS, medische inhoud, applicatie en effecten. De resultaten worden weergegeven aan de
hand van het gemiddelde rapportcijfer (1=laag; 10=hoog) of een 5-puntschaal. Bij het weergeven van
deze resultaten worden de 2 hoogste categorieén op de 5-puntschaal samengenomen. De resultaten

per locatie zijn in bijlage 1 weergegeven.

3.2.1 Oordeel over de invoer van het NTS (implementatie)

De professionals gaven de invoer van het NTS gemiddeld een rapportcijfer 5,7 (tabel 3). De aspecten
werkdruk, werksfeer en werkplek kregen een iets lagere gemiddelde totaalscore, respectievelijk 5,1,
5,3 en 5,3. De inhoud van de scholing werd door de professionals gemiddeld het meest positief
beoordeeld (6,4), gevolgd door duur van de scholing en voorlichting (beiden 6,3).

Van de afzonderlijke groepen professionals bleek dat huisartsen en triagisten op de MKA
gemiddeld het hoogste cijffer gaven voor de implementatie (invoer) van het NTS (5,7).
Verpleegkundigen scoorden wat lager (5,6), wat voornamelijk het gevolg was van lagere scores voor
werkdruk, werksfeer en werkplek. Ook triagisten gaven deze aspecten een lager rapportcijfer. Over
de inhoud en duur van de scholing waren verpleegkundigen tevreden (6,7), evenals triagisten op de

HAP (resp. 6,2 en 5,9) en MKA (resp. 6,5 en 6,0).
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Tabel 3: Oordeel over de invoer van het NTS per beroepsgroep (gemiddeld rapportcijfer)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Voorlichting 6,5 6,3 6,1 6,1 6,3
Werkdruk 5,5 5,0 4,8 4,7 5,1
Werksfeer 5,6 5,3 5,8 4,7 5,3
Werkplek 5,6 5,5 5,2 4,4 5,2
Inhoud scholing - 6,2 6,5 6,7 6,4
Duur scholing - 5,9 6,0 6,7 6,2
Gemiddeld 5,8 5,7 5,7 5,6 5,7

3.2.2 Oordeel over de medische inhoud van het NTS

Het gemiddelde oordeel van alle professionals samen over de medische inhoud van het NTS was een
5,7 (tabel 4). De manier van triage kreeg een 6,0 gemiddeld. Ook de aspecten met betrekking tot het
advies werden beoordeeld met cijfers rondom een 6. Het aantal ingangsklachten en kiezen van
ingangsklachten werden beiden met een 4,7 gemiddeld beoordeeld.

De cijfers van de verschillende groepen professionals voor de medische inhoud van het NTS
verschilden onderling. Huisartsen gaven gemiddeld het hoogste cijfer voor de medische inhoud (6,0),
gevolgd door de triagisten van de MKA (gemiddeld 5,9). Triagisten op de HAP en verpleegkundigen
waren het minst positief (resp. 5,7 en 5,4). Vervolgens bleek, als werd gekeken naar de afzonderlijke
aspecten, dat het aantal ingangsklachten en het kiezen van de ingangsklachten door triagisten op de
HAP en verpleegkundigen het laagst werden beoordeeld. De huisartsen waren het minst positief over
de correcte inschatting van de urgentie en de correcte inhoud van het waarneembericht naar de
eigen huisarts (resp. 5,5 en 5,6). De triagisten op de MKA gaven voor de manier van triage een hoger

cijfer dan de overigen professionals (6,6).
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Tabel 4: Oordeel over de medische inhoud van het NTS per beroepsgroep (gemiddeld rapportcijfer)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal
N=58 N=36 N=12 N=33 N=139

Manier van triage 5,8 6,0 6,6 6,0 6,0
Correcte inschatting urgentie 5,5 5,1 6,1 5,3 5,4
Betrouwbaarheid 5,8 5,6 5,5 5,7 5,7
Hanteerbaarheid 5,7 5,9 5,5 5,8 5,8
Zekerheid 5,9 5,7 5,8 5,5 5,7
Vervolgfunctie 5,9 5,7 5,7 5,8 5,8
Correct advies 6,1 6,1 6,3 5,4 5,9
Duidelijk advies 6,6 6,3 6,1 5,5 6,2
Eenduidig advies 6,5 6,2 6,2 5,4 6,1
Frequentie van overrulen 5,8 5,6 5,4 5,0 5,5
Motivatie overrulen 6,6 5,8 5,6 5,2 5,8
Communicatie patiént 6,1 5,5 5,7 5,0 5,6
Kwaliteit van triage 6,1 ) - 6,1
Beschikbare info supervisie 6,0 i - 6,0
Correcte inhoud 5,6 ) - 5,6
waarneembericht

Gebruik ABCD i 6,2 6,3 6,3 6,3
Verdieping ABCD ) 6,1 5,7 5,7 5,9
Aantal ingangsklachten ) 4,7 5,5 4,5 4,7
Kiezen ingangsklachten ) 4,8 6,0 4,1 4,7
Volgorde vragen per ) 5,3 6,0 5,6 5,5
ingangsklacht

Gemiddeld 6,0 5,7 5,9 5,4 5,7

*Huisartsen hebben geen vragen over het gebruik ABCD, verdieping ABCD, aantal ingangsklachten, kiezen ingangsklachten
en volgorde van vragen per ingangsklacht gekregen.

3.2.3 Oordeel over de applicatie van het NTS

Het gemiddelde rapportcijfer voor de applicatie (het computerprogramma) was een 5,6 (tabel 5).
Wat betreft de afzonderlijke aspecten van de applicatie, bleek dat de koppeling van het systeem met
andere systemen (4,5) en de flexibiliteit (4,7) het minst positief beoordeeld werden. De lay-out van
het systeem (6,4) en het taalgebruik (6,6) kregen de hoogste rapportcijfers.

De gemiddelden van triagisten op een HAP, MKA en verpleegkundigen weken niet veel af van
het totale gemiddelde. Van de aspecten over de software applicatie van het NTS kregen koppeling en
flexibiliteit van de applicatie de laagste scores van de verpleegkundigen (resp. 3,1 en 4,6). Daarnaast
hadden zij ook problemen met de snelheid van de applicatie (4,7) net zoals de triagisten op de HAP
en MKA (resp. 5,4 en 5,1). De triagisten op de HAP waren het meest positief over de
gebruikersvriendelijkheid (6,0). Op de MKA gaf men de overzichtelijkheid, lay-out en taalgebruik een
relatief hoog rapportcijfer (resp. 6,4, 6,6 en 6,8). De koppeling van het systeem met het eigen

systeem scoorde het laagst onder de verpleegkundigen (3,1).
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Tabel 5 Oordeel over de applicatie van het NTS per beroepsgroep (gemiddeld rapportcijfer)

Triagist HAP Triagist MKA Verpleegkundige Totaal

N=36 N=12 N=33 N=139
Invoermogelijkheden 6,5 5,7 5,8 6,1
Gebruikersvriendelijk 6,0 5,0 5,4 5,6
Overzichtelijkheid 6,1 6,4 5,7 6,0
Snelheid applicatie 5,4 51 4,7 51
Eenvoud 6,1 6,0 6,0 6,0
Lay-out 6,9 6,6 5,8 6,4
Koppeling systeem 5,5 4,8 3,1 4,5
Flexibiliteit 4,9 4,3 4,6 4,7
Taalgebruik 6,5 6,8 6,6 6,6
Gemiddeld 6,0 5,6 53 5,6

*Huisartsen hebben geen vragen over de applicatie gekregen, aangezien ze er niet mee werken.

3.2.4 Oordeel over de effecten van het NTS
Het oordeel over de effecten van het NTS is opgesplitst in 4 tabellen, waarin het percentage
professionals getoond wordt dat het effect positief danwel negatief beoordeelde.

Van de professionals bleek gemiddeld 13% positief en 40% negatief over het effect van het
NTS op de werkvloer (tabel 6a). Het gemiddelde oordeel van de professionals over het effect van het
NTS op de werkbelasting en de duur van het triagecontact was overwegend negatief (resp. 52% en
50% negatieve oordelen). Op deze aspecten werd vooral door de triagisten van de HAP en MKA, en
verpleegkundigen negatief geoordeeld. Huisartsen gaven het vaakst een positief oordeel over het
effect op deze aspecten. Geen enkele triagist op de MKA beoordeelde het effect van het NTS op de
werkbelasting en personele bezetting positief. Ook verpleegkundigen noemden het effect van het
NTS op de werksfeer (7%), de werkbelasting (6%) en personele bezetting (3%) in beperkte mate

positief.
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Tabel 6a: Percentage professionals per beroepsgroep dat de effecten van het NTS (zeer) positief beoordeelt

(werkvloer) (tussen haakjes (zeer) negatief)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal
N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Duur van het triagecontact 21 11 18 19 17
(44) (74) (64) (28) (50)
Werkbelasting 17 12 0 6 11
(37) (53) (81) (63) (52)
Personele bezetting 18 12 0 3 11
(21) (24) (11) (47) (27)
Werksfeer 15 12 10 7 12
(18) (49) (10) (36) (30)
Gemiddeld 18 12 7 9 13
(30) (50) (42) (44) (40)

*Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invioed op het

percentage.

De professionals oordeelden positief over de effecten van het NTS op patiéntstromen (gemiddeld
36% positief en 17% negatief) (tabel 6b).

Gemiddeld waren triagisten op de MKA het meest positief over deze aspecten (40%). Geen
enkele triagist van de MKA gaf hier een negatief oordeel over. Alleen de eenduidigheid van het
organisatorisch beleid werd door 41% van de verpleegkundigen negatief beoordeeld. Zij waren ook
minder tevreden over de efficiéntie van de hulpverlening en effecten van het NTS op de

doelmatigheid en effectiviteit (resp. 26% en 24%).

Tabel 6b: Percentage professionals per beroepsgroep dat de effecten van het NTS (zeer) positief beoordeelt

(patiéntstromen) (tussen haakjes (zeer) negatief)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Eenvoud van verwijzen 43 36 36 33 39
(15) (12) (0) (20) (14)
Aantal verwijzingen tussen 33 45 40 35 38
ketenpartners (23) (10) (0) (27) (16)
Eenduidigheid organisatorisch 42 40 22 19 35
beleid (9) (11) (0) (41) (18)
Efficiéntie hulpverlening 42 37 55 26 38
patiént (23) (11) (0) (26) (19)
Doelmatigheid en effectiviteit 30 34 45 20 31
(23) (14) (0) (24) (19)
Gemiddeld 38 39 40 27 36
(19) (12) (0) (26) (17)

*Gebruikte percentages zijn valide percentages;

percentage.

respondenten met missende waarden hebben geen

invloed op het
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Ook de aspecten met betrekking tot de samenwerking tussen ketenpartners en triage kregen een
positief oordeel (gemiddeld 39% positief) (tabel 6¢). Alle beroepsgroepen waren in verhouding het
meest positief over de eenduidige registratie van patiéntinformatie en eenduidigheid van
communicatie met ketenpartners (resp. gemiddeld 47% en 44%).

Gekeken naar het oordeel van de verschillende groepen, bleken huisartsen (gemiddeld 47%)
en centralisten van de MKA (gemiddeld 40%) het meest positief. Huisartsen waren het vaakst positief
over het effect op de eenduidige registratie van patiéntinfo (66%) en de eenduidige communicatie
tussen ketenpartners (51%). Het meest positief over het effect van het NTS op de kwaliteit van triage
waren de triagisten van de MKA (60%). De verpleegkundigen waren hier het minst positief over

(25%).

Tabel 6¢: Percentage professionals per beroepsgroep dat de effecten van het NTS (zeer) positief beoordeelt

(samenwerking ketenpartners en triage) (tussen haakjes (zeer) negatief)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Eenduidige registratie van 66 44 56 19 47
patiéntinfo (13) (19) (0) (19) (14)
Eenduidigheid triage bij 38 38 30 28 36
ketenpartners (10) (13) (0) (59) (10)
Eenduidigheid communicatie 51 34 33 43 44
ketenpartners (9) (16) (0) (23) (14)
Samenwerking ketenpartners 38 41 22 41 39
(12) (13) (0) (14) (12)
Duidelijkheid overleg 44 28 40 33 37
(12) ) (0) (13) (11)
Kwaliteit van triage - 30 60 25 32
- (18) (10) (25) (21)
Gemiddeld 47 36 40 32 39
(11) (15) (2) (26) (14)

*Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invioed op het
percentage.

Over het effect van het NTS voor de patiént oordeelden de professionals wisselend (gemiddeld 31%
positief en 21% negatief) (tabel 6d). De duidelijkheid en eenduidigheid van de communicatie naar de
patiént werden overwegend positief beoordeeld (resp. 41% en 36% positieve oordelen). De
professionals oordeelden negatief over het effect op de duur van de wachttijd voor de patiént (gem.
39% negatief). Met name de triagisten op de HAP en MKA oordeelden negatief (respectievelijk 69%

en 56% negatief).
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Tabel 6d: Percentage professionals per beroepsgroep dat de effecten van het NTS (zeer) positief beoordeelt

(de patiént) (tussen haakjes (zeer) negatief)

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Eenduidige communicatie 40 38 22 31 36
naar patiént (9) (15) (0) (13) (11)
Duidelijkheid communicatie 37 44 60 34 41
naar patiént (12) (12) (0) (19) (13)
Duur van de wachttijd voor de 23 11 11 21 17
patiént (26) (69) (56) (17) (39)
Gemiddeld 33 31 56 29 31

(16) (32) (19) (16) (21)
*Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invlioed op het
percentage.
3.3 Relevante opmerkingen

Bij elk onderdeel is de respondent gevraagd of hij/zij nog opmerkingen had over het NTS. Over het
algemeen kan worden gezegd dat uit de opmerkingen en open vragen blijkt dat de meningen over
het NTS verdeeld zijn en regelmatig dezelfde knelpunten worden geformuleerd. De opmerkingen zijn

hieronder per onderdeel gegroepeerd.

3.3.1 Uitkomst van het NTS
Meerdere huisartsen gaven aan (nog) geen verschil te merken in de uitkomst® sinds de invoering van
het NTS. Zowel huisartsen als triagisten op de HAP gaven aan dat het systeem niet voor iedere
huisartsgeneeskundige vraag goed in te zetten is. Zij misten huisartsgeneeskundige klachten en
hadden het gevoel dat het NTS vooral gericht is op de MKA en SEH. Meerdere huisartsen gaven aan
ontevreden te zijn over de waarneemberichten: ze zijn weinig informatief en omslachtig, wat zorgt
voor slechtere terugkoppeling naar de eigen huisarts. Verder misten huisartsen en triagisten
aanvullende informatie voor het consult of visite, zoals voorgeschiedenis en medicatie. De
professionals van de HAP gaven aan dat de urgentie vaak te hoog is, waardoor men moet overrulen
of een onnodig consult wordt gepland. Het systeem en het overrulen kostten veel tijd, evenals de
onbekendheid met het systeem en het zoeken naar de juiste ingangsklacht. Het zoeken beinvloedde
volgens de triagisten de communicatie met patiénten. Een opmerking was dat het belangrijk blijft de
triage consequent met het NTS uit te voeren, en daarbij het eigen gezonde verstand te gebruiken.

De centralisten op de MKA vonden het zoeken naar de ingangsklachten vertragend en
moeilijk. Zij vonden het NTS vooral een uitvraagprotocol, wat door het extra uitvragen meer tijd in

beslag nam. Ook gaf een centralist aan het niet-pluis gevoel nergens kwijt te kunnen. De

* Uitkomst in urgentie en vervolgfunctie vergeleken met de situatie voor het NTS.
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verpleegkundigen gaven aan het ABCD zelden te gebruiken. Zij vonden eveneens dat het overrulen
extra tijd kostte. Bovendien konden zij geen patiénten wegsturen van de SEH ongeacht de uitkomst

van het NTS*.

3.3.2 Invoer van het NTS (implementatie)

De meningen over de voorlichting en de invoer van het NTS waren wisselend. Meerdere artsen gaven
aan dat het implementatietraject te kort was met onvoldoende inhoudelijke voorlichting. Men had
vragen over de betrouwbaarheid, onder andere door het frequente overrulen, en twijfelde of het
NTS zal zorgen voor een effectievere en doelmatigere hulpverlening. Triagisten en huisartsen op de
HAP gaven aan dat meer scholing nodig was, één dag is te kort. Ook werd gesuggereerd de scholing
te geven na de laatste update van het systeem. Op de SEH gaf men aan onvoldoende personeel te
hebben en een te hoge werkdruk om de invoering goed te laten verlopen. Men gaf aan dat bij drukte

de triage met het NTS als eerste werd overgeslagen.

3.3.3 Applicatie van het NTS

Vanuit alle groepen professionals werden computerproblemen genoemd. De computer crashte
regelmatig, de koppeling met het eigen registratiesysteem verliep moeizaam en het systeem was
traag. Ook werden enkele praktische bezwaren en verbeterpunten benoemd. Men zou het NTS
scherm moeten kunnen minimaliseren, om tussendoor een spoedlijn te kunnen opnemen. Het lukte
niet altijd twee patiéntcontacten tegelijk aan te maken. Door de hoeveelheid velden/schermen
kostte het meer tijd. Op de HAP gaf men aan dat het taalgebruik eenvoudiger mag, zodat medische

termen beter te vertalen zijn voor de patiént.

3.3.4 Mening over het NTS
Professionals merkten op dat de applicatie er prachtig uit ziet, degelijk en goed gefundeerd. Het
programma werd makkelijk en gebruiksvriendelijk genoemd. Ook vonden veel professionals de
komst van één triagesysteem een goede ontwikkeling. Men verwachtte dat het uiteindelijk een
nuttig hulpmiddel zal zijn bij triage. Op de HAP vond men het positief dat het systeem de triagist
helpt alle essentiéle vragen te stellen, om te komen tot eenduidige triage.

Ook gaf men aan dat het in potentie goede systeem nog veel aanpassingen nodig heeft. De
huidige vorm zou minder gericht zijn op onschuldige pathologie op de HAP, en daardoor minder
geschikt voor een individuele en generalistische benadering van de huisarts. Op de HAP moest men

vaak overrulen, omdat het NTS de urgentie aan de voorzichtige kant inschatte. Dit zou kunnen leiden

*De bestaande afspraken maakten het niet mogelijk patiénten weg te sturen van de SEH.
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meer consulten en visites en medicalisering. Het systeem leek doeltreffend bij urgente klachten.
Huisartsen zouden graag inzicht willen in het gesprek van de triagist, in plaats van alleen de uitkomst
te krijgen. Professionals van de verschillende ketenpartners gaven aan dat het soms moeilijk is een
passende ingangsklacht te vinden. Op de MKA zag men de meerwaarde vooral bij onduidelijke

klachten.

3.3.5 Effect van het NTS

Alle professionals verwachtten dat door het NTS de eenduidigheid zal toenemen, in triage,
communicatie, registratie, adviezen en verwijzing. Ook zou de communicatie naar patiént en tussen
professionals onderling duidelijker kunnen worden. Men dacht dat het denken over de ingangsklacht
de triagist richt op de urgentie in plaats van de diagnose/oplossing. Triagisten op de HAP waren bang
robotwerk te doen, en eigen inbreng te verliezen. Meerdere professionals gaven aan de meerwaarde
van het systeem niet in te zien. Sommige gaven aan dat het NTS een handig naslagwerk is, wat de
kennis vergroot en helpt bij het geven van adviezen. Het zou een toegevoegde waarde hebben voor
beginnende triagisten. Een aantal huisartsen dacht dat het NTS optimaal werkt bij inzet van een
regiearts op de HAP. Een vraag die gesteld werd is of het wel mogelijk is om alle zorgverleners

dezelfde taal te laten spreken, gezien de verschillende achtergronden.

3.3.6 Knelpunten vanuit professionals

- Passende ingangsklacht vinden

- Ingangklachten toepassen op huisartsgeneeskundige problematiek

- NTS mogelijk defensief, waardoor HAP kan vastlopen (hogere werkdruk, irritatie)

- Tijdsinvestering: onvoldoende kennis, ingangsklacht zoeken, aantal vragen, traag systeem,
onvoldoende personeel

- Mate van overrulen (HAP/SEH naar beneden; MKA omhoog)

- Geen registratie van negatieve scores bij het uitvragen

- Beperkte motivatie

- Training onvoldoende

- Computertechnische problemen: traag, koppeling tussen systemen, niet in één scherm, extra
handelingen nodig

- Inhoud van het waarneembericht

- Andere triage methode; niet meer met voorlopige diagnoses

- Lokale afspraken die vervolgfuncties belemmeren
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3.3.7 Verbetersuggesties vanuit professionals

- Verwachtingen toelichten (meerwaarde NTS benadrukken)

- Veld voor voorgeschiedenis en medicatiegebruik in het NTS op de HAP

- Overrulen in kaart brengen

- NTS objectiever, met mindere nadruk op pijnbeleving

- Meer vrije ruimte voor de triagist (invullen of patiént terminaal is, of voor de 2°/3° keer belt)

- Aanpassen en toevoegen van ingangsklachten (gebaseerd op NHG)

- Evaluatie op een later moment herhalen

- Goede voorlichting en scholing/training is nodig

- Aanpassen waarneembericht en patiéntdossier, zodat proces direct duidelijk is

- Triagescherm zichtbaar bij de overdracht naar huisarts

- Vaker overleg bij hoge urgenties op de HAP

- Andere afkappunten om te hoge urgentie inschatting te beperken

- Zorgen voor communicatie en discussie, voorlichting, een goed implementatieplan en het
creéren van een draagvlak

- ICT verbeteren: sneller, goede ondersteuning, zoekscherm (zoals Google), mogelijkheid tot
minimaliseren van het scherm en overslaan van velden

- Vragen beter formuleren, eenvoudiger taalgebruik

- Voldoende personele bezetting

Een algemene opmerking die meerdere keren naar voren kwam is dat professionals aangaven de
enquéte nog niet goed genoeg in te kunnen vullen door een gebrek aan ervaring met het NTS. Dit
gold met name voor de huisartsen. De suggestie werd gegeven om later te evalueren, wanneer er

meer ervaring is.
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4 Discussie

4.1 Belangrijkste bevindingen

De professionals waren over het algemeen positief over de effecten van het NTS op de
patiéntstromen (eenvoud van verwijzen, aantal verwijzingen en efficiéntie van de hulpverlening) en
de ketensamenwerking (met name de eenduidige registratie en communicatie). Ook was men
tevreden over de eenduidige en duidelijke communicatie naar patiénten. Tenslotte was men positief
over de lay-out en eenvoud van de applicatie, de ontvangen scholing en voorlichting.

Minder positief was met over de wijze van implementeren van het NTS, de medische inhoud
van het NTS en de applicatie. Ook was met overwegend negatief over de triageduur en aspecten van
werkbelasting.

De kwalitatieve opmerkingen laten zien dat op een groot aantal aspecten van het NTS ruimte is voor
verbetering:
e Hetvinden van een passende ingangsklacht
e Het toepassen van ingangklachten op huisartsgeneeskundige problematiek
e Het NTS is mogelijk te defensief, waardoor HAP kan vastlopen (hogere werkdruk, irritatie)
e De tijdsinvestering: onvoldoende kennis, ingangsklacht zoeken, aantal vragen, traag systeem,
onvoldoende personeel
e De mate van overrulen van de urgentie (HAP/SEH naar beneden; MKA omhoog)
e De beperkte motivatie van professionals
e Het gevoel onvoldoende getraind te zijn
e Hert bestaan van computertechnische problemen: traag, koppeling tussen systemen, niet in
één scherm, extra handelingen nodig

e Het wennen aan een andere triage methode; niet meer met voorlopige diagnoses

4.2 Conclusie en aanbevelingen

De professionals gaven aan dat intensievere scholing ervoor kan zorgen dat men zich beter thuis
voelt in het systeem. De triagisten op de HAP hebben met een nieuwe triagemethodiek te maken,
waarbij de urgentie voorop staat in plaats van de voorlopige diagnose. Verder is meer personele
bezetting noodzakelijk, omdat in de opstartfase het werken met het NTS meer tijd kost. Het is een
nieuw systeem, men moet een passende ingangklacht zoeken en een aantal vragen stellen. Een

passende personele bezetting kan er voor zorgen dat men ook bij drukte met het NTS blijft triéren.
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Men was positief over de vormgeving van het systeem. Een aantal professionals gaf tips: een
touchscreen in plaats van een muis, een ‘Google-achtige’ zoekmachine voor ingangsklachten,
mogelijkheid het scherm te minimaliseren of velden over te slaan en vrije ruimte.

De respondenten geven aan dat het zoeken naar passende ingangsklachten lastig is. Men
vindt regelmatig dat de ingangsklachten beter passen bij een andere ketenpartner, wat betreft
aanbod en urgentie-inschatting. Op de SEH vindt men een aantal vragen niet relevant. Op de HAP
vindt men het systeem defensief. Op de MKA wordt bij overrulen regelmatig een hogere urgentie-
inschatting gegeven. Het overrulen zou in kaart moeten worden gebracht, om inzichtelijk te krijgen in
welke gevallen en op welke locaties dit aan de orde is. Het is de vraag of hetzelfde NTS voor alle
ketenpartners geschikt is en ook of het geschikt is voor zowel telefonische als fysieke triage. Het is
goed te realiseren dat het implementeren van een nieuwe werkwijze behoorlijk wat tijd kost en dat

niet te snel conclusies dienen te worden getrokken.

4.3 Kanttekeningen en interpretatie

De gepresenteerde cijfers geven een indruk van de ervaringen van de professionals, relatief vlak na
de start van het NTS. Met deze cijfers is een vergelijking tussen de locaties of de verschillende
beroepsgroepen niet mogelijk, omdat de organisaties en beroepsgroepen op meerdere vlakken
verschillen. Zo verschilt de tijd tussen start met het NTS en het invullen van de enquéte per locatie.
Ook andere ontwikkelingen op de NTS locaties hebben waarschijnlijk een storende invioed gehad op
de implementatie van het NTS en de uitkomsten van dit onderzoek (o.a. veranderingen in
management, start integratie HAP-SEH en onderbezetting) (bijlage 1).

De eerste uitnodiging voor de enquéte is verstuurd begin juli 2008, op het moment dat de
locaties 1 tot 3 maanden ervaringen hadden met het NTS. Ten tijde van de einddatum van de
enquéte eind augustus 2008 hadden de respondenten maximaal 5 maanden ervaring. De
verpleegkundigen uit Eindhoven zijn later uitgenodigd voor de enquéte, op dat moment had men 6
maanden ervaring met het NTS (bijlage 2).

Een algemene kanttekening bij dit onderzoek is dat meerdere professionals aangaven door
een gebrek aan ervaring met het NTS de vragenlijst nog niet goed genoeg te kunnen invullen. Dit gold
met name voor de huisartsen. De suggestie wordt gegeven om later te evalueren, wanneer er meer
ervaring is. Dan zouden we ons richten op triagisten van de HAP en MKA en verpleegkundigen.
Huisartsen gaven een respons van 14%, waardoor de resultaten voor deze groep mogelijk niet
representatief zijn.

In de startfase van innovatieve projecten zoals het NTS is er vaak sprake van kinderziektes en
startproblemen, zoals bijvoorbeeld ook in het begin van het Manchester Triage Systeem het geval

was. Door deze problemen zijn ervaringen in aanvang vaak minder positief dan verwacht en zullen
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ambities niet direct worden waargemaakt. De resultaten uit dit onderzoek dienen dan ook in dit
perspectief worden gezien. Als er lering getrokken kan worden uit de knelpunten die dit onderzoek
oplevert, zouden bij een herhaalde meting de uitkomsten positiever kunnen zijn. Bovendien zouden
de resultaten positiever kunnen zijn, door een mogelijk gewenningseffect na de startfase van het
NTS. Aan de andere kant is het mogelijk dat het gebruik afneemt door bijv. het wegzakken van

motivatie.
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5 Conclusie

Het kritische oordeel en de kwalitatieve opmerkingen geven input voor verbetering van het NTS en
de implementatie. De beschreven resultaten geven een indruk van de ervaringen van de
professionals, relatief vlak na de start van de implementatie van het NTS. Hierbij hadden met name
huisartsen vaak beperkte ervaring met het NTS.

In de startfase van grote innovatieve projecten, zoals het NTS, is er vaak sprake van
kinderziektes en startproblemen. Het is van belang hiermee rekening te houden bij de interpretatie

van de resultaten en de input vooral te gebruiken voor verbetering van het NTS.
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Bijlage1  Werkervaring

Arbeidssatisfactie

Alle professionals kregen vragen over verschillende aspecten van het werk over de mate van
tevredenheid. De resultaten worden gepresenteerd aan de hand van het percentage respondenten
dat aangeeft tevreden of zeer tevreden te zijn met een bepaald aspect van het werk. De mate van
tevredenheid wordt vergeleken voor iedere beroepsgroep en locatie, om te kijken of er een relatie is

met de mate van tevredenheid van het NTS.

Werkinhoud

Allereerst blijkt dat verpleegkundigen en triagisten die werkzaam zijn op een HAP het meest
tevreden waren met de werkinhoud (resp. 73% en 69%) (tabel 1). Huisartsen en triagisten op de MKA
waren minder tevreden (59%).

Men was gemiddeld het vaakst tevreden over het werken in een wisselend team
hulpverleners, leerzaamheid (kennis) en de mogelijkheid tot professionele contacten.
Verpleegkundigen waren tevreden over de afwisseling in werkzaamheden (85%) en in
patiéntenaanbod (78%). Triagisten op de MKA waren meer tevreden over de leerzaamheid wat

betreft kennis dan vaardigheden (83% versus 61%).
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Tabel 1: Tevredenheid werkinhoud

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige | Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Leerzaamheid (kennis) 57 83 73 73 69
(7) (0) (0) 3) (4)
Leerzaamheid (vaardigheden) 50 61 73 72 60
(12) (19) (0) (6) (12)
Afwisseling in werkzaamheden 59 50 55 85 63
©) (15) (0) (9) (10)
Afwisseling in patiéntenaanbod 47 66 46 78 59
(12) ) (0) (13) (10)
Mogelijkheid tot professionele 70 74 55 67 69
contacten (112) (3) (9) (15) (10)
Werken in wisselend team 63 80 55 76 70
hulpverleners (14) (0) (9) (6) (8)
Mate van professionele 67 69 55 63 66
autonomie (7) (0) (9) (22) (9)
Gemiddeld 59 69 59 73 65
(10) (7) (4) (11) (9)

*Weergegeven getallen zijn percentages professionals met een (zeer) positief oordeel, versus een of (zeer)
negatief oordeel(tussen haakjes) op (5-puntschaal
**Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invioed

op het percentage.

Werkplezier
Wat betreft werkplezier blijkt dat professionals gemiddeld in 69% tevreden waren (tabel 2).
Triagisten waren vaker tevreden dan huisartsen en verpleegkundigen. Van de triagisten op een HAP
was 84% tevreden met het werkplezier dat zij beleven, evenals 73% van de triagisten op een MKA.
De aspecten werksfeer, interesse in werk en samenwerking werden gemiddeld het vaakst positief
benoemd.

Triagisten op de HAP waren tevreden over de samenwerking (94%), de werksfeer (92%) en
het werkplezier in het algemeen (89%). Huisartsen ware minder tevreden over het werkplezier (55%).
Zij waren met name tevreden over de werksfeer (79%) en de samenwerking (67%), maar over de rest
van de aspecten betreffende werkplezier was minder dan 60% tevreden. Verpleegkundigen waren
het vaakst tevreden over de mate van betrokkenheid bij het werk (82%) en interesse in het werk
(85%). Op de MKA bleken de triagisten over de meeste aspecten tevreden, alleen over de

samenwerking was men minder vaak tevreden (58%).
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Tabel 2: Tevredenheid werkplezier

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige | Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Mate waarin het werk u 45 75 73 73 62
motiveert (19) (3) (0) (9) (12)
Uitdaging 45 69 73 67 59
(19) (11) (0) ) (13)
Interesse in het werk 57 86 82 85 73
(10) (0) (0) (6) (6)
Werkplezier 55 89 75 67 68
(12) (0) (0) (15) ()
Mate van betrokkenheid bij 53 83 73 82 70
het werk (16) (17) (0) (12) (9)
Samenwerking 67 94 58 64 73
(10) (0) (8) 9 (7)
Werksfeer 79 92 75 52 76
(2) (0) (0) (18) (5)
Gemiddeld 57 84 73 70 69
(13) (4) (1) (11) (9)

percentage.

*Weergegeven getallen zijn percentages professionals met een (zeer) positief oordeel, versus een (zeer) negatief
oordeel(tussen haakjes) op (5-puntschaal).
**Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invioed op het

Werkbelasting

Gemiddeld was 33% van de professionals tevreden over de werkbelasting (tabel 3). De gemiddelde

percentages tevreden professionals verschilden echter tussen de groepen. Het meest tevreden

waren triagisten werkzaam op een MKA (56%) en triagisten op een HAP (48%). Van de huisartsen was

31% tevreden evenals 19% van de verpleegkundigen.

Met name het aantal niet-spoedeisende hulpvragen en zelfverwijzers kreeg een lage score.

Over deze aspecten was de meerderheid van de professionals ontevreden (64%).Van de huisartsen

was 76% ontevreden over het aantal niet-spoedeisende hulpvragen.
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Tabel 3: Tevredenheid werkbelasting

Huisarts  Triagist HAP  Triagist MKA  Verpleegkundige | Totaal

N=58 N=36 N=12 N=33 N=139
Werkbelasting algemeen 43 75 55 9 44
(26) 3) ) (39) (22)
Werkbelasting ’s avonds 48 74 64 22 50
(24) (0) ) (38) (20)
Werkbelasting ’s nachts 47 52 60 41 48
(35) (21) (10) (28) (27)
Werkbelasting weekend 19 42 46 26 29
overdag (46) (24) (9) (26) (33)
Aantal niet-spoedeisende 10 17 - 13 13
hulpvragen (76) (47) - (63) (64)
Aantal zelfverwijzers 12 14 - 6 11
(67) (69) - (53) (64)
Triage van zelfverwijzers 40 61 - 13 39
(20) (8) - (53) (25)
Gemiddeld 31 48 56 19 33
(42) (25) (9) (43) (36)

*Weergegeven getallen zijn percentages professionals met een (zeer) positief oordeel, versus een (zeer) negatief

oordeel(tussen haakjes) op (5-puntschaal).
**Gebruikte percentages zijn valide percentages; respondenten met missende waarden hebben geen invloed op het

percentage.
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Bijlage 2

Overzicht data locaties voorjaar 2009

Tabel: Overzicht data locaties

Regio's Geplande Werkelijke Vertraagd Training  Maanden Gebruik  Aanvulling start
start start (maanden) trainingtot NTS
start
A
SEH okt-‘07 nov-‘07 sept-'07 2 80%
HAP apr-‘08 mei-‘08 apr-‘08 1 85% In oktober ‘08 over
op labelsoft
B
MKA dec-‘07 mei-‘08 5 sept-'07 8 15% Alleen avond en
+? nacht; start 4
mndn vertraagd
(ICTen
implementatie)
HAP dec-‘07 mei-‘08 5 Sept-‘07 3 50% Herstart (eerst te
+febr-‘08 weinig draagvlak),
in mei in de nacht,
in september
weekend
C
SEH apr-'08 jun-‘08 2 mrt- april 2 17%
‘08
MKA apr-‘08 sept-‘08 5 mrt- april 5 0%
‘08
HAP apr-‘08 mei-‘08 1 mrt-april 1 80% In oktober ‘08 over
‘08 op labelsoft
D
HAP apr-'08 apr-‘08 - mrt- april - 30% In oktober ‘08 over
‘08 op labelsoft
SEH apr-'08 apr-‘08 - mrt- april - 17%
‘08
E
SEH 1 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 95%
‘08
SEH 2 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 95% 32 uur/week
‘08
SEH 3 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 11% Wordt gebruikt
‘08 naast ESI
HAP jun-‘08 jul-‘08 - jun-‘08 1 40%
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Samenvatting

Inleiding en doel

Om ervaringen met de implementatie van het Nederlands Triage Systeem (NTS) in kaart te brengen is
er een enquéte verspreid onder de betrokken leidinggevenden. Met alle informatie kan vervolgens
een overzicht worden gemaakt van ervaren knelpunten en kunnen adviezen ter verbetering worden
gegeven. De projectgroep kan de verkregen informatie gebruiken voor een samen te stellen
implementatiewijzer die gebruikt kan worden om het opstarten en implementeren van het NTS in de

toekomst te faciliteren.

Methoden

We voerden een inventariserend cross-sectioneel vragenlijstonderzoek uit bij de leidinggevenden
van alle deelnemende locaties met behulp van een webenquéte. Zij zijn zowel via de mail als
telefonisch benaderd voor deelname. Gevraagd werd naar ondernomen stappen die bij de

implementatie zijn gezet en naar de ervaringen met het NTS.

Resultaten

De introductie van het NTS werd verschillend opgepakt. Vooral leidinggevenden en ICT medewerkers
waren hierbij betrokken en zelden uitvoerende medewerkers. De leidinggevenden waren tevreden
over de praktijkgerichte en interactieve scholing. Het bleek belangrijk de professionals goed te
informeren, met aandacht voor motivatie en attitude. De benodigde tijdsinvestering in de
opstartfase was niet verwacht. Op meerdere plaatsen heeft men de bezetting aangepast. Men was
positief over de gedrevenheid van de projectgroep en het enthousiasme van de deelnemende
ketenpartners.

De ketenpartners hadden positieve verwachtingen over de eenduidigheid, structuur van
triage en duidelijkheid voor de patiént. Men vond het echter nog vroeg om over de toegevoegde
waarde van het NTS te oordelen. Men was positief over de structuur en uniformiteit van triage, met
de eenduidige triagetaal. En op de HAP noemde men de veiligheid voor patiént, triagist en huisarts
als positief punt. Wat opvalt is dat de aspecten waar de leidinggevenden al verwachtingen over
hadden op basis van de visie van het NTS, in het algemeen positief beoordeeld werden. Het oordeel
was minder positief over aspecten die betrekking hebben op het praktische gebruik van het NTS,
zoals personele bezetting en triagetijden.

Het programma had een mooie vormgeving, was hanteerbaar, overzichtelijk en

gebruiksvriendelijk. Men had wel suggesties ter verbetering, o.a. de focus op het eigen werkgebied,
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het aanbod van ingangsklachten en de relevantie van de vragen. En er waren problemen met de

koppelingen en traagheid van het systeem.

Conclusie

Op basis van de ervaringen van de leidinggevenden kunnen succes- en faalfactoren in kaart worden
gebracht en zijn er aandachtspunten te formuleren voor verdere implementatie van het NTS. De
leidinggevenden benoemen veel dezelfde punten als de professionals (Deelrapport professionals?).
Het implementeren van een nieuw systeem kost veel tijd en het is van belang voor alle verschillende
stappen en perspectieven een strategie te formuleren. Veel aandacht is nodig voor het motiveren
van alle betrokkenen en weerstanden op te sporen en te bespreken.

In de startfase van innovaties is er vaak sprake van kinderziektes en startproblemen. Door
deze problemen zijn ervaringen in aanvang vaak minder positief dan verwacht en zullen ambities niet
direct worden waargemaakt. De resultaten uit dit onderzoek dienen dan ook in dit perspectief
worden gezien. De verwachtingen blijken hooggespannen te zijn, maar helaas lopen leidinggevenden
tegen allerlei kinderziekten op die tevoren niet werden overzien en die de implementatie negatief
beinvloeden. De verwachting is dat er een gewenningseffect zal optreden en tezamen met bijstelling

van het NTS zou dit kunnen leiden tot positieve uitkomsten.
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1 Inleiding’

Op basis van de ervaringen in de introductiefase van het Nederlands Triage Systeem (NTS), waarbij
duidelijk werd dat er op sommige locaties opstartproblemen waren, is besloten verder inzicht te
krijgen in de implementatie. Het doel was om op die manier meer informatie te verzamelen over de
ervaringen met het gekozen implementatietraject. Met informatie uit de enquéte voor
leidinggevenden kan vervolgens een overzicht worden gemaakt van de ervaren knelpunten en
kunnen adviezen ter verbetering worden opgesteld. De projectgroep kan met dit overzicht een
implementatiewijzer samenstellen om het opstarten in de toekomst te faciliteren. We formuleerden
de volgende vraag:

- Wat zijn de ervaringen van leidinggevenden met het NTS en de implementatie van het NTS?

> Zie voor verdere achtergrond de algemene inleiding.
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2 Methode

2.1 Design
Het betreft een inventariserend cross-sectioneel vragenlijstonderzoek met behulp van een
webenquéte bij het management en direct leidinggevenden van de ketenpartners die aan de pilot

deelnamen.

2.2 Populatie

Voor iedere locatie zijn de emailadressen van management en direct leidinggevenden gevraagd
(tabel 1). De direct leidinggevenden staan met één been op de werkvloer en hebben inzicht in de
plannen vanuit het management en de daadwerkelijke invoer. Het streven was om voor iedere

locatie minimaal één respondent te verwerven.

Tabel 1: Populatie

Locatie Aantal Functie

HAP Zwolle 2 Management, leidinggevende
MKA Zwolle 2 Management, leidinggevende
HAP Utrecht & Zeist 2 Management

SEH Utrecht & Zeist 2 Management, leidinggevende
MKA Bilthoven 2 Management, leidinggevende
SEH Eindhoven (3 SEH’s) 3 Management

HAP Harderwijk 2 Management, leidinggevende
SEH Harderwijk 3 Management, leidinggevende

HAP Eindhoven is niet in de studie meegenomen.

2.3 Meetinstrumenten

23.1 Ontwikkeling vragenlijst

De vragenlijst voor leidinggevenden is gebaseerd op de professionalsenquéte en de informatie die in
de ontwikkelfase is verzameld. Daarnaast is informatie gezocht over implementatie>* en is via de
email een panel om informatie en feedback gevraagd. Het panel bestond uit leden van de

projectgroep, onderzoekers en een manager.
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2.3.2 \Variabelen
De vragenlijst voor leidinggeven bevat de volgende onderdelen:

e Algemeen: naam, functie, organisatie

Introductie NTS:
o Introductie, aanloopfase, start, betrokkenen, tijdspad
o Sterke punten en verbeterpunten

o Verwachtingen NTS

Ervaringen:
o Professionals en sociale context
o Organisatie

o Applicatie

Oordeel over het effect van het NTS (3-puntschaal)
e Implementatie:

o Wensen tot verbetering

o Relevante factoren

o Leerpunten

2.4 Procedure

Alle leidinggevenden hebben op 19 augustus 2008 per email een uitnodiging gekregen om de
webenquéte in te vullen. De onderzoekers hebben 2 reminders verstuurd via de email, op 28
augustus en 30 september 2008. De leidinggevenden die de vragenlijst na twee reminders nog niet
hadden ingevuld, zijn herhaaldelijk telefonisch benaderd, waarbij het belang van deelname aan het

onderzoek werd toegelicht.
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3 Resultaten

3.1 Populatie

Twaalf van de 18 benaderde leidinggevenden reageerden op de uitnodiging. De non-respondenten
waren verdeeld over de locaties. Van iedere locatie heeft minimaal één leidinggevende of manager
de enquéte ingevuld (tabel 2). Van de huisartsenpost (HAP) Eindhoven is er geen informatie, omdat

zij niet benaderd zijn.

Tabel 2: Populatie

Locatie Respondenten Non-respondenten
HAP Zwolle 1 1
MKA Zwolle 1 1
HAP Utrecht & Zeist 1 1
SEH Utrecht & Zeist 2 0
MKA Bilthoven 1 1
SEH Eindhoven (3 SEH’s) 3 0
HAP Harderwijk 1 1
SEH Harderwijk 2 1

3.2 Ervaringen

De enquéte voor leidinggevenden bestond grotendeels uit open vragen. Hieronder zijn de
antwoorden van de respondenten per aspect weergegeven, gegroepeerd per ketenpartner. Indien er
sprake was van overlap van opmerkingen bij verschillende aspecten, zijn deze op de meest logische
plaats weergegeven. Op deze manier wordt de leesbaarheid vergroot. De volledige respons is te

vinden in de tabellen in bijlage 1.

3.2.1 Ervaringen met de implementatie van het NTS
Introductie
De start van het NTS verliep op meerdere plaatsen (meldkamer ambulance (MKA) en spoedeisende
hulp (SEH)) moeizaam door softwareproblemen. Op één locatie was men gestart met een oudere
versie van het NTS. De scholing vond in het algemeen plaats vlak voor de start. De personele
bezetting was niet op iedere locatie aangepast. De respondenten hadden niet verwacht dat het
starten met het NTS zoveel tijd zou kosten. Het bleek belangrijk de professionals goed te informeren.
Professionals waren bang zich over te geven aan een systeem; men had het gevoel de controle over
het gesprek kwijt te raken.

De ketenpartners hebben de introductie van het NTS op meerdere manieren aangepakt. Ook

de hoeveelheid tijd en energie die in de introductie is gestoken, wisselde per locatie. Op HAP’s
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gebruikte men bestaande werkbesprekingen, bijeenkomsten en nieuwsbrieven. Daarnaast werd op
één HAP het programma Meditra als oefenobject geinstalleerd en op andere locaties kregen de
triagisten een demo CD van het NTS.

De ondernomen activiteiten in de aanloopfase varieerden eveneens per locatie. Men
noemde vooral de scholing van de triagisten en het voorbereiden van de ICT. Daarnaast werd het
opstellen van randvoorwaarden voor triage genoemd (o.a. formatie, triageruimte, ICT). Op enkele
plaatsen werd een werkgroep ingesteld. Op de meeste locaties waren locatiemanagers en
leidinggevenden betrokken bij de introductie. Vaak waren ook teamleiders en ICT medewerkers
actief. In de voorbereidingsfase werden op slechts enkele locaties uitvoerende medewerkers
betrokken.

Meerdere respondenten vonden de periode tussen de eerste introductie van het NTS en de
uiteindelijke start lang. Op enkele locaties gold dit ook voor de scholing in relatie tot de start. Op
andere locaties sloot de scholing goed aan op de start en nam ook het gehele traject minder tijd in
beslag. Enkele regio’s hebben uiteindelijk gekozen voor een gefaseerde start. Niet overal was een
strikt tijdspad vastgesteld. Bovendien speelden op meerdere locaties een aantal andere projecten en

ontwikkelingen mee.

Sterke punten introductie

Alle ketenpartners noemden de gedrevenheid van de projectgroep en de presentatie als sterk punt.
Ook het enthousiasme van de deelnemende ketenpartners werd gewaardeerd. Verbetering bleek
mogelijk in het voldoende aanpassen van formatie en het gefaseerd starten met het NTS. Begeleiding
op de werkvloer bleek van belang bij de introductie van het NTS. Op één SEH vond men het jammer

dat een eigen tempo van voorbereidingen niet mogelijk was.

3.2.2 Ervaringen met het NTS

Verwachtingen

Op de HAP en SEH had men hooggespannen verwachtingen over de eenduidige manier van triage en
structuur van het NTS. Verder zou het NTS duidelijkheid voor de patiént geven en zorgen dat de
patiént bij de juiste zorgverlener terecht komt. Vanuit de SEH waren er positieve verwachtingen ten

aanzien van samenwerking, gebruik van vervolgfuncties en het wachtkamermanagement.

Ervaringen professionals & sociale context
Cognities & attitude: Op de HAP wisselde de motivatie; op de MKA was de motivatie in aanvang
voldoende. Het bleek van belang meer tijd te besteden aan de weerstanden bij de professionals en

de noodzaak van triage te verduidelijken.
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Competenties & scholing: Er waren competenties die de triagisten nog moeten verwerven. Op de
HAP zou men het denken in urgenties nog eigen moeten maken. Daarnaast moet men leren te
overrulen. Ook is het van belang dat men bij de triage met het NTS een goed gesprek blijft voeren.
Opgemerkt werd dat de scholing didactisch anders zou kunnen en dat scholing voor toetsing van de
triagecontacten nodig zou zijn.

De ketenpartners waren tevreden over de scholing. De scholing stimuleerde een
groepsgevoel, was praktijkgericht en interactief. Ook de gemengde training was prima. Men gaf nog
een aantal suggesties: regieartsen aan de scholing toevoegen, tussentijds trainen en het
praktijkgerichte aspect uitbreiden. Het lijkt van belang meer aandacht voor motivatie en attitude te
hebben. De HAP wilde de S-regel gebruiken.

Tijd en investering: Het oefenen met het NTS heeft tijd nodig. Op een HAP gaf men aan dat de ICT
vooraf beter geregeld had moeten worden. De benodigde tijdsinvestering bleek groter, ook tijdens
de diensten.

Bezetting: Op enkele locaties was een uitbreiding van de bezetting nodig. Het was van belang
voldoende bezetting te realiseren.

Werkproces: Het NTS zorgde voor een gestructureerde triage en het systeem was ook te gebruiken
door verpleegkundigen zonder SEH ervaring. Het is jammer dat niet alle ketenpartners in één regio
deelnamen. Huisartsen hadden soms een andere verwachting van triage. Het NTS bleek soms een
extra, vertragende, handeling in het proces. Op één SEH leidde de dubbele registratie tot meer werk.
ICT: Men vond het positief dat er relatief snel gereageerd werd op problemen. Het NTS was een goed
hanteerbaar systeem. Alle ketenpartners noemden de problemen met de koppelingen. Daarnaast
werd ook de traagheid van het systeem genoemd. Op de SEH miste men afstemming tussen de
partijen.

Overig: Men gaf aan dat de vervolgfuncties handig zijn en dat gewenning uiteindelijk wel zal
optreden. De discipline om het NTS te gebruiken blijft echter een aandachtspunt. Op de SEH vond
men dat er teveel irrelevante vragen in het NTS zitten en dat het gebruik beperkt is. De hoge

werkdruk op de MKA liet een langere gespreksduur niet toe.

Applicatie

Men vond dat het programma een mooie vormgeving heeft en dat de applicatie hanteerbaar,
overzichtelijk en gebruiksvriendelijk is. Het zou echter handig zijn als er meerdere patiénten vanuit
één werkplek ingevoerd kunnen worden. Het overnemen van gegevens en het openen van meerdere
schermen zou mogelijk moeten zijn. Op de SEH vond men dat het systeem beter bij telefonische
triage past; het zou meer op het ziekenhuis gericht moeten worden. De klacht van de patiént was

niet altijd in te passen. Het zoeken naar een ingangsklacht en de interpretatie was soms lastig. Ook
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de hoeveelheid, deels overbodige, vragen werkte vertragend op de SEH. Op de HAP vond men de
ingangsklachten niet dekkend. Daarnaast werd aangegeven dat het jammer is dat de kleuren niet

overeen komen met de kleuren van het MTS.

3.2.3 Voortgang pilot NTS
Acties
Op de HAP had men regelmatig contact met de projectgroep, die waar nodig op de werkvloer
kwamen. De respondenten gaven aan dat het onderling verspreiden van de ervaringen van de
deelnemers een meerwaarde zou hebben gehad. Het belang van goede ICT zou zijn onderschat. Op
de MKA meldde men aandachtpunten en klachten voortdurend aan de projectgroep. De SEH had
regelmatig feedback en gebruikersbijeenkomsten. Ook bleef er contact met de projectgroep, de
teamleden en ICT.

Het NTS zou onder de aandacht blijven op de locaties, door vergaderingen, management en
communicatie. Op sommige plaatsen was men aan het nadenken over de verdere implementatie van

het NTS na de pilot.

Communicatie, terugkoppeling en ondersteuning

De HAP’s gaven aan dat er een goed contact was met de projectgroep. De MKA miste communicatie
en ook vanuit de SEH gaf men aan dat er verbetering mogelijk was op het gebied van communicatie.
Vanuit alle ketenpartners werd genoemd dat men graag gestructureerd overleg met de andere
ketenpartners en meer feedback over de ervaringen binnen de regio zou hebben. De meningen over

de ondersteuning waren wisselend.

Toegevoegde waarde
Sommige partijen gaven aan dat het nog vroeg is om over de toegevoegde waarde van het NTS te
oordelen. Toch noemden meerderen de structuur en uniformiteit van triage. Hierbij werd de
eenduidige triagetaal benadrukt. Het digitale registratiesysteem met verslaglegging van gestelde
vragen werd eveneens als positief punt genoemd. Op de HAP noemde men daarnaast de veiligheid
voor patiént, triagist en huisarts.

Men gaf aan dat de verwachtingen ten tijde van dit onderzoek nog niet werden
waargemaakt. Mogelijk dat dit in de toekomst zal gebeuren als de implementatie verder gevorderd

is.
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3.2.4 Oordeel over het effect van het NTS

Wat opvalt is dat de aspecten waar de leidinggevenden verwachtingen over hadden op basis van de
visie van het NTS, in het algemeen positief beoordeeld werden (tabel 3). Het oordeel was minder
positief over aspecten die betrekking hebben op het praktische gebruik van het NTS, zoals personele
bezetting en triagetijden.

Men gaf aan dat ketenpartners niet allemaal volledig met het NTS werkten waardoor het
effect van het NTS op meerdere aspecten niet goed kon worden ingeschat. De MKA oordeelde het
minst positief, zij ervaarden geen effect of negatief effect op de verschillende aspecten. De
leidinggevenden van de HAP oordeelden wisselend en waren minder positief dan de respondenten
van de SEH.

Men was positief over het te verwachte effect op de eenduidigheid van triage en
communicatie tussen ketenpartners. Ook verwachtte men dat de samenwerking zal verbeteren. Over
de duidelijkheid van overleg was men redelijk tevreden.

Op een aantal aspecten waren de ervaringen negatief. Voor de HAP en MKA gold dit ten
aanzien van de duur van het triagecontact en de wachttijd voor de patiént. Ook het effect op de
werkbelasting, personele bezetting en werksfeer werden negatiever beoordeeld door alle
ketenpartners. Ze gaven aan dat de bezetting hier invioed op heeft. Op de SEH was men redelijk
positief over het effect op de kwaliteit van triage. De andere ketenpartners hadden hier nog geen

mening over.

Tabel 3: Oordeel over het effect van het NTS (positief, geen of negatief effect)
Aspect Oordeel Toelichting
(N=12)
Eenduidigheid van triage tussen SEH ++++++0 Te verwachten (SEH).
ketenpartners HAP ++0 Niet zaligmakend (SEH).
MKA 0 NTS teveel omzeild (HAP).
Niet alle ketenpartners doen mee (HAP, SEH,
MKA).
Eenduidige communicatie tussen de SEH +++++0 Ketenpartners werken niet of zeer beperkt met
ketenpartners HAP +0 het NTS (SEH, MKA).
MKA 0
Samenwerking tussen de SEH +++++00 Formeel is er nog geen andere manier van
ketenpartners HAP +0 samenwerken (SEH).
MKA O
Duidelijkheid van overleg SEH +++0000 -
HAP +0
MKA 0
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Aspect Oordeel Toelichting
(N=12)
Eenduidige communicatie naar de SEH +++++00 Tijdens start negatief effect op
patiént HAP ++- patiéntencontact; teveel bezig met systeem
MKA 0 (HAP).
Contextuele factoren maken eenduidige
communicatie niet altijd mogelijk (HAP).
Eenvoud van verwijzen SEH ++++00- Nog niet genoeg geént op ziekenhuis (SEH).
HAP +0
MKA 0
Aantal verwijzingen tussen SEH ++++000 -
ketenpartners HAP 00
MKA O
Duidelijke communicatie met patiént SEH ++++00 Is afhankelijk van de triagist (SEH).
HAP +0-
MKA 0
Eenduidig organisatorisch beleid SEH ++0000 CPA en GGZ werken nog niet mee (SEH).
HAP ++
MKA 0
Efficiénte hulpverlening aan patiént SEH +++000- Tijdsverlies welk niet wordt ingehaald door
HAP++0 kwaliteitswinst (MKA).
MKA - M.n. bij directe inzet van ambulance (ook al bij
NHG) (HAP).
Doelmatigheid en effectiviteit SEH ++++00- Indien fasttrack goed werkt (SEH).
HAP +00 Tijdsverlies wordt niet ingehaald door
MKA - kwaliteitswinst (MKA).
Duur van het triagecontact SEH ++0--- Vooralsnog wennen aan het systeem en slechte
HAP --- koppeling.
MKA —
Duur wachttijd voor patiént SEH ++0000- Bezetting aangepast (wennen; koppeling),
HAP --- tijdswinst op langere termijn te verwachten
MKA - (HAP).
Werkbelasting SEH +------ -
HAP ---
MKA —
Personele bezetting SEH 0------ Triage betekent meer formatie (SEH, HAP).
HAP ---
MKA -
Werksfeer SEH +00---- NTS maakt verwachtingen niet aantoonbaar
HAP --- waar (MKA).
MKA - Verandering geeft onrust (HAP).
Kwaliteit van triage SEH +++0000 Nog geen mening (HAP).
Eenduidige registratie van SEH ++++00 Afhankelijk van veel factoren (SEH).
patiéntinformatie HAP +0- ICT problemen (HAP).
MKA O

Legenda: +=positief effect; 0=geen effect; -=negatief effect.
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3.2.5 Aanbevelingen en leerpunten
Een goede voorbereiding met ICT ondersteuning en begeleiding op locatie werd belangrijk geacht.
Men gaf aan dat uitbreiding van formatie belangrijk is, evenals een goed werkend systeem met
koppelingen. Op de HAP had men graag een uitbreiding van ingangsklachten en ruimte voor
consultvoorbereiding. De SEH’s gaven aan dat veel ingangsklachten overbodig zijn. Ook gaf een
respondent aan dat telefonische en fysieke triage twee verschillende zaken zijn.

Voor de toekomst werd aangegeven dat het delen van ervaringen tussen de deelnemers en
het leren hiervan nodig is. Vanuit de projectgroep zou in de opstartfase intensiever contact met de
deelnemers nuttig zijn. Het betrekken van de centralist van de MKA in een vroeg stadium werd ook

geopperd. Ook zouden meerdere systemen naast elkaar getest kunnen worden.
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4

4.1

Discussie

Belangrijkste bevindingen

Hieronder worden de belangrijkste bevindingen uit de enquéte bij leidinggevenden gepresenteerd:

4.2

Softwareproblemen tijdens de beginfase (snelheid, koppeling met het eigen systeem)

De vormgeving en overzicht van de applicatie zijn prima

De personele bezetting is niet aangepast, terwijl het NTS meer tijd bleek te kosten

De ketenpartners hebben de introductie en implementatie verschillend aangepakt

Men was positief over de gedrevenheid van de projectgroep en de presentatie

Ook het enthousiasme van de deelnemende ketenpartners was een sterk punt

Meer aandacht was nodig voor de motivatie van de professionals, het bespreken van
bestaande weerstanden en het creéren van draagvlak

Triagisten zouden het overrulen nog moeten leren; op de HAP leert men denken in urgentie
in plaats van in diagnoses

De scholing werd grotendeels positief ervaren: het groepsgevoel, interactie en deelname van
alle partijen

Het NTS werd helaas niet door alle ketenpartners van één regio gebruikt

Het zoeken naar de juiste ingangsklacht kost tijd, het aantal klachten is niet dekkend

Op de SEH noemt men de hoeveelheid niet relevante vragen

De ketenpartners zouden graag gestructureerd onderling contact hebben en meer feedback
krijgen

Men vindt het moeilijk in deze fase al een oordeel te geven over het effect van het NTS

In grote lijnen is men positief over de eenduidigheid van triage, communicatie en
samenwerking met de ketenpartners

De duur van de triage, de werkbelasting, personele bezetting en de werksfeer worden

negatief beoordeeld

Conclusies en aanbevelingen

De leidinggevenden benoemen veel dezelfde punten benoemen als de professionals (deelrapport

professionals’). De aandachtspunten kunnen worden opgepakt bij de verdere implementatie van het

NTS op andere locaties.

De ketenpartners hebben de implementatie verschillend aangepakt. Het lijkt goed om de

gebruikte methoden in zijn geheel mee te nemen bij het opstellen van een implementatieplan voor

het vervolg. Het implementeren van een nieuw systeem kost veel tijd en het is van belang voor alle
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verschillende stappen en perspectieven een strategie te formuleren. Het enthousiasme van de
projectgroep en de deelnemende ketenpartners was een sterk punt in deze pilotfase. Men gaf wel
aan dat er vanuit alle ketenpartners behoefte is aan meer gestructureerd overleg met de deelnemers
en de projectgroep en meer feedback.

Daarnaast zou meer aandacht nodig zijn voor het motiveren van alle betrokkenen. Zij
moeten goed worden voorgelicht over het NTS en de verwachte voordelen. Hiervoor is voldoende
communicatie en mogelijkheid tot discussie nodig, waarbij de weerstanden worden besproken.
Draagvlak en inzicht bij alle professionals is van belang voor een goede implementatie. Op deze

manier is men bereid te investeren in het NTS.

4.3 Kanttekeningen en interpretatie

De gepresenteerde cijfers geven een indruk van de ervaringen van de leidinggevenden. In de
startfase van innovaties is er vaak sprake van kinderziektes en startproblemen. Ook in het begin van
het Manchester Triage Systeem (MTS) was dit het geval. Door deze problemen zijn ervaringen in
aanvang vaak minder positief dan verwacht en zullen ambities niet direct worden waargemaakt. De
resultaten uit dit onderzoek dienen dan ook in dit perspectief worden gezien. De verwachtingen
blijken hoog gespannen te zijn, maar helaas lopen leidinggevenden tegen allerlei kinderziekten op die
tevoren niet werden overzien en die de implementatie negatief beinvloeden. De verwachting is dat
er mogelijk een gewenningseffect zal optreden en tezamen met bijstelling van het NTS kan leiden tot

positievere uitkomsten.
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5 Conclusie

Op basis van de ervaringen van de leidinggevenden kunnen succes- en faalfactoren in kaart worden
gebracht en zijn er aandachtspunten te formuleren voor verdere implementatie van het NTS. De
leidinggevenden benoemen veel dezelfde punten als de professionals (deelrapport professionals').
Het implementeren van een nieuw systeem kost veel tijd en het is van belang voor alle verschillende
stappen en perspectieven een strategie te formuleren. Veel aandacht is nodig voor het motiveren
van alle betrokkenen en weerstanden op te sporen en te bespreken.

In de startfase van innovaties is er vaak sprake van kinderziektes en startproblemen. Door
deze problemen zijn ervaringen in aanvang vaak minder positief dan verwacht. De resultaten uit dit

onderzoek dienen dan ook in dit perspectief worden gezien.
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Bijlage 1

Volledige resultaten enquéte leidinggevenden

A. Acties en ervaringen met betrekking tot de implementatie van het NTS

Tabel 1a: Introductie

Locatie

Introductie

HAP

MKA

SEH

Een eerste introductie via duodagen: klassikale nascholing voor huisartsen en doktersassistenten,
waarin uitgelegd werd wat NTS was. Informatie via nieuwsbrieven, informatie op werkbespreking,
bijeenkomsten met leden landelijke projectgroep, scholing.

Voorlichting aan alle partijen (managers, huisartsen, doktersassistentes). Reden voor deelname
aan de pilot meerdere malen op werkoverleggen aan de orde laten komen. Het programma
Meditra (als voorloper NTS) reeds op de post beschikbaar stellen om kennis te kunnen maken
met een geautomatiseerd triagesysteem.

Aankondiging op het werkoverleg.

Tijd voor genomen, voorzichtig en volledig.

Door commitment van de Raad van Bestuur om in de regio mee te doen met de spoedpost en
aansluitend de pilot is NTS op de SEH geintroduceerd. Middels nieuwsbrieven en
teamvergadering is het verder aan de medewerkers geintroduceerd. In 2007 introductie
projectgroep, afdeling SEH, ketenpartners.

In het kader van het spoedpost project in contact gekomen met de projectgroep NTS. Vandaar uit
is onze regio aangesteld als proefregio. De Raden van Bestuur zijn akkoord gegaan met de pilot.
Vanuit het project spoedpost is het NTS geintroduceerd bij management, stafbestuur en
werkvloer/SEH.

I.v.m. het realiseren van een geintegreerde spoedpost kwam NTS in zicht Vanuit de stuurgroep is
regionaal gepleit voor het meedoen aan de pilot om eenduidigheid in triage te bewerkstelligen.
Projectgroep waarin uitwerking hoe en wat.

Voorbespreking met werkgroep NTS en diverse vergaderingen. Training van personeel m.b.t. NTS.

Tabel 1b: Introductie: aanloopfase

Locatie Aanloopfase

HAP Cursus werken met NTS voor de doktersassistentes.
Opstarten verdiepingsgroep.
Oefenen met Meditra door doktersassistentes. Vorderingen koppelingen/testen koppelingen.
Vele malen het belang van de pilot terug laten komen op het werkoverleg. Directeur/leden van de
deelnemersraad en managers. doktersassistentes meenemen naar de testsessies van Semlab in
een vroeg stadium.

MKA ICT technisch voorbereiden. Scholing van groepen centralisten. Opleidingstraject zorgvuldig
doorlopen.

SEH Alvorens akkoord te gaan met de start van dit project een aantal scherpe randvoorwaarden

gesteld. Extra formatie, installatie NTS module (stand alone) en goede triageruimte. Na algemene
kennismaking met het systeem (kick off bijeenkomst voor alle betrokken).

ICT besprekingen, hoe het systeem in huidige werkwijze te passen. Scholing medewerkers.

In eerst instantie via de projectgroep spoedpost en de besturen van de partners. Nadat de
projectgroep als pilot was aangewezen communicatie richting werkvloer. Inschrijving NTS pilot.
Scholing personeel. ICT ondersteuning. Werkgroep op de afdeling, werkoverleg, nieuwsbrief,
introductie door projectgroep NTS middels presentatie. Werkwijze bij start NTS en voeren van
triagegesprek. Voorbereiden ICT koppeling chipsoft en NTS, en kleurcodering.
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Tabel 1c: Introductie: start

Locatie Start

HAP Begeleiding door een aantal trekkers onder de doktersassistentes en de teamleidster.
Scholing met direct daarna start tijdens alle diensten. De bezetting was hier niet op aangepast en
het bleek veel meer tijd te kosten. Bovendien was er veel angst om je over te moeten geven aan
een systeem. Men raakte de controle over het gesprek kwijt.

MKA Drama door ICT problemen.
Extra personeel ingepland op moment van ingebruikname.

SEH Gefaseerd gestart, qua tijd en locatie. De ene locatie heeft als zeef gefungeerd om verbeteringen

aan te brengen voor de start op de tweede locatie 2 maanden later. Verder werd in het begin op
de eerste locatie met oude versie gestart, terwijl dit meteen de nieuwste versie had
moeten/kunnen zijn.

Eind 2007 start binnen de SEH. Ging aanvankelijk moeizaam vanwege softwareproblemen.
Hardware (pc) bleek het 'zware' programma lastig te laten draaien. Aanpassingen verricht
(nieuwe PC, netwerksnelheid verhoogd). Hierdoor ruim een week vertraging.

Werkzame oplossing koppelen resultaten NTS naar EZIS realiseren. Informatie naar gebruikers.
Scholing kort voor start training NTS.

Tabel 1d: Introductie: betrokkenen

Locatie Betrokkenen

HAP Adviseur Primair, locatiemanager, ICT, teamleider.
Directeur, managers (MT in nauwe samenwerking met OMT en codrdinerend doktersassistentes),
deelnemersraad.
Projectgroep NTS, locatiemanager en medisch manager.

MKA Management en ICT. Leveranciers,uitvoerenden en projectgroep NTS.

SEH Afdelingshoofd, werkgroep triage en manager.

Direct: Externe projectleider, projectgroep NTS, medewerker automatisering m.b.t. installatie NTS
module, afdelingshoofd SEH m.b.t. formatie, inrichting triageruimte en regelen van scholing.
Indirect: Manager bedrijfsvoering cluster Heelkunde (goedkeuring extra formatie en daarbij
behorende kosten).

Hoofd ambulante zorg, hoofd ICT, medisch manager SEH, verpleegkundig hoofd SEH.

Landelijke stuurgroep, interne betrokkenen (SEH, HAP), externe betrokkenen (GHOR,
ambulancediensten, GGZ).

Afdelingshoofd, ICT medewerker. Projectgroep, werkgroep op de afdeling, ICT, manager, hoofd
en verpleegkundig specialist. Stuurgroep spoedpost, besturen partners spoedpost, regionale
werkgroep spoedpost, informatisering, management behandelcentrum (waaronder SEH valt), MT
SEH, leiding SEH, werkgroep NTS van de SEH.
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Tabel 2: Sterke punten en verbeterpunten introductie

Locatie Sterke punten Verbeterpunten
HAP Consequent overleg, demo. Het is/was geen ICT project. Toch heeft dit
Uiteindelijk is er nog meer communicatie onderdeel veel storing in het proces gegeven.
noodzakelijk gebleken en is de bezetting Deze zijn nog steeds niet opgelost en worden
uitgebreid. De pilot is verkleind tot door de werkgroep onderbelicht. Het callcenter
aanvankelijk alleen de nachtdiensten en bleek minder stabiel dan aanvankelijk werd
vervolgens de avonddiensten. Dit met extra gedacht. Veel ziekteverzuim en daardoor
bezetting. onderbezetting. De overgang moest geleidelijker
Sterke gedrevenheid van de projectgroep. plaats vinden. Niet oude schoenen weggooien
en direct alle dagen op nieuwe moeten lopen.
ICT koppelingen waren niet goed op orde bij de
start waardoor 2 x een nieuwe start.
Onderschatting consequenties ICT. Scholing te
beperkt. Gekozen voor scholing kort voor de
werkelijke start. Achteraf had er meer oefening
mogelijk moeten zijn.
MKA Inhoud en presentatie : TOP.
SEH Pilot MTS is destijds stukgelopen op het niet Nu een 'opgelegd' gevoel. Een goed

realiseren van de gestelde randvoorwaarden
zoals triageruimte en benodigde formatie. Nu
enkel gestart op voorwaarde dat er formatie
ter beschikking werd gesteld. Dit is
uiteindelijk 0,89 fte geworden. Daardoor
maar vier dagen per week een extra dienst
ingepland voor pilot NTS. Duidelijke afspraken
gemaakt. ledereen geschoold door de NTS
projectgroep. Dus uniformiteit in werken.
Presentatie door projectgroep NTS, training.
Scholing. Alle verpleegkundigen waren
getraind in het gebruik van NTS.
Betrokkenheid ketenpartners, enthousiasme
deelnemers, betrokkenheid pilot.
Eenduidigheid in triagetaal.
Gebruiksvriendelijk.

functionerend triagesysteem en proces moet
plaats maken voor een pilot, hierdoor draagvlak
niet voldoende. Pilotperiode op zijn minst
ongelukkig. (vakantietijd) Grote problemen met
personele bezetting. Pilot setting niet goed. We
creéren nu alleen maar cijfers. Inhoudelijk geen
toetsing.

Direct na training beginnen.

Koppelingen met ZIS van NTS module is
essentieel, zo weinig mogelijk dubbele
handelingen ( bij voorkeur NTS inhoudelijk
toegankelijk maken voor bij ChipSoft). Meer
aanpassingen binnen NTS aan ziekenhuissituatie:
bijv. door huisarts verwezen patiént moet niet
terugverwezen kunnen worden via het systeem
naar de huisarts.

Lang voortraject doorlopen, waardoor telkens
uitstel van startdatum. Doordat we regiobreed
dit project doorlopen (4 partijen) is er lang (op
elkaar) gewacht. Hierdoor interne medewerkers
moeten blijven informeren en enthousiasmeren.
Nog meer aandacht besteden aan het hoe en
waarom om de goodwill te verhogen. Losstaand
systeem voor NTS absoluut onwenselijk, kost
veel te veel tijd.

Weinig bekend over planning en verloop pilot.
Onduidelijkheid over mogelijke koppelingen en
inzet van Semlab.

Randvoorwaarden m.b.t. koppelingen,
kleurcodering urgentie.
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Tabel 3a: Ervaringen met het tijdspad

Locatie

Tijdspad

HAP

MKA
SEH

Aantal weken. Introductie al begin 2007. De start pas in april 2008.

Wij zijn verschillende keren gestart. De laatste keer hebben we veel aandacht besteed aan de
communicatie over en weer. Leden van de deelnemersraad hebben nogmaals de noodzaak van
de pilot en het feit dat de huisartsen erachter staan aangegeven in het werkoverleg. Bij de vorige
start hebben de huisartsen erg veel commentaar gegeven op de verslaglegging en de
doktersassistentes kregen hierdoor het gevoel dat de huisartsen er niet achter stonden.
Vervolgens zijn we in juni 2008 weer gestart tijdens de nachtdiensten en hebben we dit
uitgebreid met de avonddiensten in september. De mensen die regelmatig in de nachtdiensten
werken, coachen de mensen tijdens de avonddiensten. De bezetting werd uitgebreid. Tijdens de
scholing werd ingestoken op het goede vanuit de NHG en de aanvulling/vervanging van het NTS.
Dit bleek goed te werken. Met name de motivatie om met het NTS te gaan werken werd hierdoor
groter.

Er zijn een aantal maal zorgvuldige keuzes gemaakt. Evenzo vaak teleurgesteld in resultaat.

Er is niet echt een tijdspad gehanteerd. Wel streefdata om te starten en alles voor elkaar te
hebben warbij het team op de hoogte werd gehouden.

Ergens najaar 2007 tot daadwerkelijke start in juni 2008.

Het project heeft door andere projecten en ontwikkelingen heen gelopen. Tijdpad niet geheel
duidelijk. Start introductie ongeveer begin 2008. In mei concrete uitleg door NTS werkgroeplid in
teamvergadering. Eind mei scholing afgerond. Medio juni start.

Is alweer een jaar geleden. Is beschreven in projectplan (introductie, opleiding, implementatie
ICT, start).

Na scholing op eerste locatie direct gestart. Op tweede locatie veel te laat na de scholing.

Nadat de regio aangewezen was als pilot regio heeft het totale proces slechts enkele maanden
geduurd. Voordeel bij de implementatie was dat de SEH al een geautomatiseerde MTS module in
gebruik had. Men was daar bekend met geautomatiseerd trieren. Ongeveer 3 maanden.
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Tabel 3b: Sterke punten en verbeterpunten tijdspad

Locatie Sterke punten

Verbeterpunten

HAP Ruime aanlooptijd. Goede communicatie.
Tijdens de vakantieperiode verslapte de
aandacht en werd er minder met het NTS

gewerkt.
MKA Voortvarendheid.
SEH Bekendheid met geautomatiseerd trieren

heeft bij de implementatie veel voordelen
gehad. Snel ingevoerd. Enthousiasme
medewerkers SEH.

Meer directe begeleiding nodig op de werkvloer.
Communicatie.

Basisvoorwaarden voor een goede pilot niet
aanwezig. Onvoldoende personeel en ‘onrust’ op
de afdeling door grote drukte. Niet scherp gesteld
tijdspad, waardoor telkens uitstel van start. Hoe
groter de regio/groep, hoe afhankelijker een
organisatie wordt van anderen.

Altijd de laatste versie van de NTS module bij
nieuwe partners aanleveren. Voor scholing kregen
wij een van de eerste versies aangeleverd.
Hierdoor word je geconfronteerd met bugs en
visies die al lang achterhaald zijn.

Het hanteren van dezelfde kleur. Aanvankelijk
trage start betrokkenheid Semlab. Weinig
anticiperend op wensen van de gebruikers.
Slechte communicatie over nieuwe versies van het
NTS. Tijdspad moet korter. Wachten duurde te
lang.
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B. Ervaringen met het NTS

Tabel 4: Verwachtingen wat betreft het NTS

Locatie Verwachtingen

HAP Naast de inhoud van het systeem bekritiseren, uiteindelijk ook de meerwaarde voor de patiént
gaan ervaren (uitkomen bij het juiste loket). Uniforme triage door alle partijen. Minder " missers".
Structuur in de triage. Goede overzichtelijke verslaglegging. Een goedwerkend systeem. Goede
samenwerking tussen verschillende ketenpartners.

MKA Goede uniforme triage mogelijkheid met een afstemming binnen de acute zorgverlening. Hoge
verwachtingen, positieve insteek. ICT technisch teleurgesteld, op inhoud niet. Nog steeds niet
ondanks het feit dat het nog steeds niet operationeel is.

Voorziet in een behoefte, draagt bij aan kwaliteit, dus daarom sterke motivatie van de
centralisten.

SEH Aangezien wij na proeftuinervaringen met NTS gekozen hebben voor het ESI triage model

verwachtte ik hier dat de implementatie niet gemakkelijk zou worden. Onrustige tijden op de
afdeling wat betreft planning en grote drukte versterkte het gevoel dat problemen op de loer
lagen.

De eenduidigheid in triagetaal was mijn verwachting en is ook uitgekomen. Ik verwachtte toch
een moderne versie van MTS, dit blijkt niet waar te zijn. De knop moet echt om, om het NTS te
accepteren als een goed triagesysteem dat ook veilig is. Je kunt het ook niet gebruiken als
werklastmeetinstrument wat bij het MTS wel het geval is.

Duidelijk systeem, eenduidigheid t.a.v. ingangsklachten en werken. Juiste urgentie klasse
aangeven. Wachtkamerbeheer.

Duidelijkheid voor de patiénten met "vage" klachten. Voor ons belangrijk, omdat wij aanlopers
doorverwijzen naar de HAP.

Invoering in de hele keten. Gevalideerd systeem. Ontwikkeling van fasttrack.

Voor mij persoonlijk juichte ik het toe om te starten met een triagesysteem, om te komen tot een
adequate urgentie bepaling. Van NTS was ik benieuwd naar keuze via ingangsklacht in verhouding
tot verwijzing HAP/SEH/fasttrack en de hieruit voortvloeiende urgentiecode.

Was sceptisch. We werkte met het MTS model. Ik had het gevoel dat het NTS de totale lading niet
zou dekken. Na bijna drie maanden proefdraaien enthousiast geworden. Aantal ingangsklachten
voldoende, makkelijk hanteerbaar digitaal triagesysteem. Wachtkamermanagement een succes.
Jammer dat we niet kunnen toetsen op het verwijzen van de patiént naar een eerstelijns of
tweedelijns zorg. Op papier wel, maar niet fysiek verwijzen. Daardoor kan dit stuk van het NTS
niet getoetst worden.
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Tabel 5: Ervaringen met het TNS: professionals & sociale context

Locatie

Sterke punten

Verbeterpunten

Cognities & attitude (bijv. draagkracht, cultuur)

HAP

MKA

SEH

Alle doktersassistentes hebben de scholing
gedaan. De doktersassistente neemt haar werk
erg serieus en kijkt goed naar de gevolgen voor
patiént en huisarts.

Een aantal trekkers is onmisbaar.

In orde, bij aanvang voldoende bereidheid.
Centralisten waren en zijn o.a. vanuit het type
werk dat zij doen goed in staat cognitieve
processen te doorlopen.

Actief meedenken over triagesystematiek en
inhoud.

Door de bekendheid met geautomatiseerd MTS
uitvoeren, was de weerstand minimaal. De
scholing was goed opgezet.

Duidelijkheid wat betreft vervolgfuncties.

Op ene locatie is het verpleegkundig team
voortvarender van start gegaan met NTS dan op
andere locatie.

Regiobreed opgepakt met de projectgroep
spoedpost. Daardoor regiobreed al draagkracht.
Op de werkvloer betekent dit nieuwe
triagesysteem, beter wachtkamer management
en daadwerkelijke aanwezigheid van een
triagist (extra formatie). Wordt door het team
gedragen.

Meer begeleiding van o.a. de landelijke
werkgroep.

Meer steun van huisarts/regiearts. Meer tijd
tijdens de diensten.

Attitude en draagvlak.

ICT koppeling (nu nog dubbele registratie).
Veel gebruikers vinden het systeem teveel
huisarts minded en te weinig gebaseerd op
ziekenhuissituatie. Mogelijk een kwestie van
gewenning.

Ervaringen (bijv. snelheid, kiezen ingangsklacht, overrulen)

HAP

De filter reduceert het aantal ingangsklachten.
Wij hebben zelf aangeven tijdens de scholing
dat niet te snel een ingangsklacht gekozen moet
worden.

Door sommigen prima in de hand.

Na uitbreiden geheugen is snelheid
toegenomen.

Door ontbreken categorieén soms frustraties
bij de doktersassistentes. Ingangsklachten
missen.
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Ervaringen (bijv. snelheid, kiezen ingangsklacht, overrulen)

SEH Duidelijk en overzichtelijk.
Gemakkelijk bruikbaar systeem.
Goed doordacht systeem.
Aandacht voor vele aspecten.
Logische gedachtegang.

MKA Ingangsklacht vaak onjuist gekozen.

Doordat iedereen wordt ingepland voor triage,
zijn de hoeveelheid triagediensten per persoon
minimaal. De verpleegkundige bouwt (nu nog)
geen routine op. Minder snel dan MTS. Er
wordt vaak overruled.

Nog wisselende ervaringen m.b.t. keuze uit
ingangsklachten. Er wordt veel overruled, het
systeem werkt traag (ligt waarschijnlijk aan
combi netwerk).

Moet erg veel overruled worden.

Te veel vraagmomenten. Vertragend op
normale triageproces.

Keuze ingangsklacht levert alleen maar
vertraging op. Het NTS wijkt behoorlijk af van
eigen triagesysteem.

Triagetijd per patiént vrij lang. Ook na de
gewenningsperiode circa 5 minuten. Zeker
medewerkers die met MTS gewerkt hebben,
kunnen sommige klachten moeizaam
onderbrengen.

Veel ingangsklachten worden gemist.

Hier op focussen bij scholing

Motivatie en steun

HAP Dit verbeterpunt hebben we bij de tweede start
beter uitgewerkt.
Motivatie zeer wisselend.

MKA In aanvang voldoende.
SEH Het project wordt door het gehele team
gedragen.

Men wilde aan de slag met NTS, alhoewel er
scepsis was m.b.t. de hoeveelheid werk om per
patiént alles in te moeten voeren.

Motivatie geen probleem.

Onderling redelijk, maar vaak in het negatieve.

Communicatie. Vooral luisteren naar de
problemen die men tegenkomt in het werken
met het NTS en dit terug laten komen. Laten
weten dat het gehoord is.

Wegens veel ziekte en vele veranderingen te
weinig steun vanuit leidinggevenden.

NTS slaagde er als programma niet in om de
verwachte kwaliteitsverbetering inzichtelijk te
maken. Motivatie smolt weg als sneeuw voor
de zon.

In eerste instantie na implementatie weinig
gehoord van landelijke werkgroep. Later
verbeterd. Belangrijk om eerste dagen na
implementatie contacten te onderhouden.
Meer steun van projectgroep NTS. Vanuit
werkgroep meer aandacht besteden aan de
onvrede en het niet willen.
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Werkdruk en sfeer

HAP

MKA

SEH

Voldoende bezetting (2e ronde).

Werkdruk op de MKA laat niet toe om langer
met melders in gesprek te zijn dan voorheen.
Geen.

Pragmatische aanpak.
Wachtkamermanagement verbeterd. Door
aanwezigheid van extra verpleegkundige van
triage beter logistiek management op de
werkvloer.

Deze is zeer kwetsbaar gebleken. Door vele
veranderingen in korte tijd: hoge werkdruk en
geladen sfeer.

Niet het oude systeem volledig van de kaart
vegen. Dit geeft veel onrust.

NTS vraagt wel meer tijd. Daardoor groeiende
aversie.

Beperkte tijd per dag/week een
triageverpleegkundige aanwezig. Daardoor
blijft werkdruk aanwezig op niet "NTS dagen".
Men heeft nog steeds het idee dat meer
personeel ervoor kan zorgen dat er goed
getrieerd kan worden. Dit is er moeilijk uit te
krijgen. Men laat tijdens drukte het NTS het
eerste vallen.

Men vindt het omslachtig werken gezien de
geringe koppeling. Anamnestische gegevens
moeten na beschrijving in NTS ook in Chipsoft
ingevoerd worden. Het team vindt dat het een
verhoogde werkdruk geeft. Men wil er extra
personeel bij.

Te hoge werkdruk maken dat het NTS snel
terzijde wordt geschoven. (extra handeling).
Triagetijd per patiént vrij lang. Ook na de
gewenningsperiode circa 5 minuten.

Veel werk.

Competenties en scholing

HAP

MKA

Een goed ondergrond hebben, doktersopleiding
enkele jaren ervaring. Goed geschoold.

Competenties centralisten aanwezig en
voldoende voor het werken met NTS.

Aanpassen van telefoonkaart, het NTS hierin
opnemen. Urgentie denken is de assistente
onvoldoende eigen.

Durven overrulen. Het subjectieve
"objectiveren". Een goed gesprek blijven
voeren ondanks het bezig zijn met het NTS.
Directer betrekking hebbend op MKA werk.
Didactisch andere aanpak scholing, waardoor
beter rendement.
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Competenties en scholing

SEH

Goed werkbaar.

Binnen de mogelijkheden voldoende energie in
gestoken.

In principe is het hele team competent om te
kunnen triéren.

Medewerkers zijn/ worden uniform geschoold.
Training was prima.

In de nabije toekomst dient er scholing te
komen om een triagegesprek te kunnen
toetsen (competentie en norm).

Moet na zoveel tijd herhaald worden.

Tevredenheid

HAP Het systeem biedt ondersteuning en uitleg over  Bij de meesten laag.
de gescoorde aspecten. De ICT blijft een probleem. Het verslag geeft
Zeer wisselend. geen overzichtelijk beeld. De vragen moeten
nog omgezet worden in patiéntentaal.
Geformuleerde steunvragen kunnen hier
helpen.
MKA Bij aanvang voldoende. Na verloop van enkele weken sterk afnemend.
SEH Binnen de omstandigheden positieve zaken er De setting waarin we de pilot doen wordt als
uit lichten. verre van ideaal ervaren.
Gaat steeds beter. Er ontbreken een aantal ingangsklachten. En
Meer ingangsklachten. Poppetje is duidelijk. een aantal zijn overbodig.
Persoonlijk ben ik tevreden met het gebruik van  Op een locatie zou men er wat meer voor
NTS. moeten gaan om duidelijk te kunnen ervaren
dat het een verbetering is.
Tevredenheid van team is wisselend. Er moet
nog veel geschaafd worden aan werkwijze
(triageverpleegkundige) en het denken in
ingangsklachten i.p.v. diagnose. Tijd welke
nodig is om te triéren irriteert soms en geeft
de neiging tot zelf kiezen van een
urgentiekleur.
Overig
MKA Vormgeving en uiterlijk NTS in orde. Technisch niet prettig uitgevoerd programma.
Overlapt eerdere gegevens. Te veel niet
relevante vragen.
SEH Implementatie is goed gegaan. Koppeling met Doordat het NTS op een andere stand alone

eigen ZIS ontbreekt nog. Discipline om NTS te
gebruiken is aandachtspunt.

Men is er aan gewend geraakt op den duur en
er wordt zo veel mogelijk getrieerd.
Vervolgfuncties zijn handig.

computer draait is de snelheid erg laag wat
veel frustraties oplevert bij het personeel.
Reacties vanuit de landelijke projectgroep.
Veel vragen zijn overbodig. Kost veel tijd.
Wanneer het systeem tussen beide
koppelingen niet werkt wordt er gestaakt met
trieren. Er wordt bijna niet getrieerd.
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Tabel 6: Ervaringen met het NTS: organisatie

Locatie Sterke punten

Verbeterpunten

Tijd en investering

HAP Een dag deel is genoeg. Het komt
aan op de oefening.
Goed.

SEH Degelijk opgezet. Voorafgaand

goed.

ICT had beter geregeld moeten zijn. Meer tijd tijdens de
diensten

Niet goed ingeschat, veel meer tijdsinvestering nodig dan
verwacht.

Meer tijd had moeten worden besteed aan de weerstanden,
hebben we onderschat.

Noodzaak van triage moet beter doordringen. Beleving van
verpleegkundigen.

Tijdens de pilot graag meer feedback. Geen uitslag gekregen
over 0-en 1-meting.

Tijdsinvestering per patiént fors.

Bezetting en capaciteit

HAP Uitbreiding bezetting.

SEH Geen personeel erbij, de ervaring leert dat dit wel nodig is.
Kost veel tijd om alles onder de knie te krijgen.
Men zegt meer personeel nodig te hebben; ben ik het niet
mee eens als leidinggevende.
Onvoldoende bezetting en capaciteit om de pilot goed en
adequaat te doen.
Vergt minimaal extra dienst om NTS uit te voeren (komt ook
door de noodoplossing koppeling NTS/EZIS).

Werkproces

HAP Gestructureerde triage. De ketenpartners zijn niet gestart. Het stopt met de triage op
de HAP; voor andere partners is het NTS nog niet van
toepassing.
De huisartsen hebben vanwege een andere verwachting van
triage aangegeven ook de consultvoorbereiding door de
doktersassistente te willen laten doen. Dit ziet niet in het
NTS.
Telefoonkaart aanpassen.

SEH Duidelijkheid omtrent de Beinvloed erg het werkproces. Jammer dat de MKA nog niet

urgentie codes is een duidelijke
verbetering. Ook te gebruiken
door niet SEH verpleegkundigen.
Je kunt werkafspraken maken
welke categorie patiénten door
bijvoorbeeld doktersassistente
getrieerd gaan worden.
Voldoende.

mee heeft gedaan; dat hadden we erg als meerwaarde
ingeschat.

Het trieren in NTS heeft veel impact op ons normale
triageproces. Het is een extra en vertragende handeling die
naast de moeilijke triagetaak moet worden verricht.

Moet nodig herzien worden vanuit constructieve ideeén
m.b.t. oplossing welke verpleegkundige welke
werkzaamheden gaat doen triage e/o codrdinatie.

Nog niet gekoppeld in EPD, dus daarom dubbel werk.
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ICT

HAP

MKA
SEH

Slecht.

Relatief)snel inspringen op
problemen.
Aandachtspunt,vooral de
koppelingen met de bestaande
ZIS.

Hanteerbaar systeem.

Module op zich werkt goed.
Stand alone geplaatst.

Koppeling van systemen! Dit is van groot belang voor het
werken met het NTS.

Proces meer begeleiden, goede afstemming tussen diverse
partijen.

Onprettige relatie van NTS met RAVIS.

Integratie in eigen ZIS.

Koppeling met andere systemen is groot aandachtspunt.
Pragmatische uitvoering.

Minimale koppeling werkt vertragend, is echter inherent aan
pilot.

Nog niet gekoppeld in EPD, dus daarom dubbel werk.
Stand alone. Dus alsnog dubbele registratie. Traagheid van
het systeem.

Van te voren goed nagaan in hoeverre soft- en hardware
voldoet voor de toepassing.

Structuur en middelen

SEH

Pilot NTS onvoldoende kunnen voorbereiden. Niet ons eigen
tempo en traject kunnen bepalen. Mogelijk dat extra
middelen bij de start een betere aanvang hadden
opgeleverd. (bijv. mobiele pc).

Instructie en training

HAP Goed. Meer praktijkgericht, uitgebreider . Niet het oude verwerpen
Goede locatie, inhoud training en rigoureus overstappen. Dit vergroot de motivatie. Inde S
goed, gemengd training prima. regel eerst in het kort probleem noteren daarna
Toevoegen van regieartsen aan ingangsklacht kiezen.
de scholing.

MKA Goed. Betere relatie met het werk van de MKA centralist.

Didactisch beter aanpakken.

SEH Goed verlopen. Men was Acceptatie van het systeem NTS.
gemotiveerd om te starten. Er was een verouderd versie van de NTS module geleverd.
Goede training. Nog meer aandacht aan de attitude besteden.

Goede uitleg en oefening m.b.v. Tussentijds nogmaals training.
casuistiek.
Instructie was prima verzorgd.
Interactieve scholing aan de hand
van casuistiek! Groepsgevoel.
Praktijkgericht.
Overig
HAP Ingangsklachten niet dekkend. De problemen met de ICT zijn uitgebreid aan de orde
geweest. ledere keer weer blijkt dat de communicatie veel te
wensen overlaat.
MKA Is al door alle centralisten op diverse wijze aan projectgroep

gemeld.
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Overig

SEH

ledereen met eigen inlogcode en nog maar op 1 werkplek.
Niet praktisch in de praktijk.

Wij kunnen op dit moment op geen enkele manier
inhoudelijk toetsen. Is de trajectkeuze juist geweest. We zijn
alleen maar cijfers aan het produceren.

Tabel 7: Ervaringen met het NTS: applicatie

Locatie Sterke punten Verbeterpunten
Programma
HAP Snelheid goed. Feedback aan huisartsen.

MKA Vormgeving.
Uiterlijk.

SEH Duidelijk.
Goed.

Hanteerbaar systeem.

Zit goed in elkaar.

Meerdere patiénten tegelijk kunnen invoeren

vanuit 1 werkplek.

Lijkt toch echt geschreven voor telefonische
triage. Ingangsklacht niet altijd in de keuze
ingangsklacht te passen. Te veel ingangsklachten.
De keuzemomenten hier werken vertragend.
Vraagstelling kan extra vragen oproepen. Oranje
kleur wordt gemist. Te veel discriminatoren. De
vele vragen te beantwoorden werken vaak
vertragend. De gradatie van de klachten (matig,
ernstig) kunnen gemanipuleerd worden om aan je
eigen visie te komen (klinische
blik,onderbuikgevoel). Wat hebben deze vragen
dan voor zin?

Kleuren komen niet overeen met MTS, dus nog
veel verwarring.

Moet meer op ziekenhuis gericht worden.

Traag.

Gebruiksvriendelijkheid

HAP

Goed.

ICT koppelingen, overname van gegevens. Het

vaker kunnen openen.
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Gebruiksvriendelijkheid

SEH

Gaat goed. Sommige ingangsklachten lastig te interpreteren
Hanteerbaar systeem. Loost je vanzelf door  c.q. op te zoeken.

het triagesysteem heen. Veel overbodige vragen, dus veel "geklik".

Snel overzicht m.b.v. gebruik virtueel Veel vragen. Vertragend.

lichaam, aanklikken ingangsklachten

overzichtelijk en goed uitvragend.

Voldoende.

Overige ervaringen

HAP
SEH

Ingangsklachten niet dekkend.

Wij kunnen op dit moment op geen enkele manier
inhoudelijk toetsen. Is de trajectkeuze juist
geweest? We zijn alleen maar cijfers aan het

produceren.

Tabel 8: Ondernomen acties om genoemde verbeterpunten aan te pakken

Locatie Ondernomen acties

HAP Er zijn contact momenten georganiseerd. Er is geen notulist aanwezig tijdens deze overleggen. De
bevindingen van de verschillende pilot deelnemers worden echter niet verspreid. Het belang van
goede ICT oplossingen wordt zwaar onderschat. Ondersteuning van de projectgroep bij het leggen
van contacten en het oplossen van problemen.
Zeer regelmatige correspondentie met de projectgroep. Extra inzet van projectgroepleden op de
werkvloer.

MKA Bij voortduur zijn aandachtspunten (klachten) gemeld.

SEH Gebruikersbijeenkomsten met alle regio's en projectgroep NTS.

Gemeld aan landelijke werkgroep. Het ziekenhuis werkt nog niet met een SEH module. Daar zijn
we nu wel volop al mee bezig. Streven is om per 1 februari met de start van de spoedpost een
operationeel werkende SEH module te hebben. Hieraan zit ook het NTS triagesysteem gekoppeld.
Terugkoppelen.
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C. Voortgang pilot NTS

Tabel 9: Geplande acties voor implementatie

Locatie

Geplande vervolgacties

HAP

MKA

SEH

ledere dienst telefonisch contact met manager over voorgang NTS. Overleg moment met
regieartsen, o.a. over het werken met het NTS. Overleg met doktersassistentes en managers
over hoe nu verder. Voor als nog geen uitbreiding tijdens de weekenddiensten.
Stuurgroepvergadering, aanstellen interim manager met o.a. als taak motivatie te verhogen
en deelname te vergroten.

Op locatie wordt een doorstart gemaakt, ook met de fysieke triage.

Overleg met SEH over ervaringen. Overleg met HAP en MKA.

Testen in labomgeving.

Er zijn acties uitgezet om na de pilotfase NTS definitief te gaan implementeren.

Herstart met gebruik van NTS.

Nog meer iedereen mee krijgen en zodra de pilot is afgerond starten met implementatie in
eigen ICT systeem.

Het project spoedpost is nu bezig met implementatie. We gaan er vanuit dat het NTS het
triagesysteem is waar we regiobreed mee gaan werken. We willen dit systeem koppelen aan
onze SEH module.

Nog niet concreet gepland.

Vergaderingen met projectgroep en aanvraag verlenging pilot.
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Tabel 10: Communicatie, terugkoppeling en ondersteuning

Communicatie

HAP

MKA

SEH

Deze is op afroep goed. Weinig feedback en onderling contact. Weinig tot geen terugkoppeling.
Overleg met ketenpartners moet gestructureerd zijn/worden. Landelijke projectgroep: Het
contact is goed(d.w.z. men is bereikbaar en wil luisteren naar de problemen). Aanpassingen in de
scholing (op ons verzoek)zijn snel doorgevoerd. Wij missen terugkoppeling van ervaringen van
andere deelnemers. Ook worden onze ervaringen niet doorgegeven aan andere deelnemers. De
koppeling van systemen geeft veel problemen, hierin hadden we meer steun end ruk van de
projectgroep verwacht. De interne projectgroep is tijdens de pilot aangepast en met name erg
gericht geweest op communicatie naar de werkvloer. De regionale ketenpartner is voor ons niet
zichtbaar gestart.

Redelijk goed.

Onderzoekers komen af en toe kijken. Verder ligt de communicatie vrijwel stil.

Stompt steeds verder af; we hebben niets meer met elkaar op dit moment. De collega's zijn
gebruikers en wij kijken toe.

Er is weinig communicatie. Wel regelmatig mailcontact met iemand van de landelijke
projectgroep. Dit met name over de scholing. Dit loopt goed. Zowel landelijke als interne
projectgroep willen graag zoveel mogelijk cijfers zien. Dit wordt wel duidelijk gemaakt. Met
ketenpartners t.a.v. NTS nagenoeg geen formele communicatie. Deze vragenlijst is het eerste
wat betreft onderzoek.

Gebeurd via de NTS site. Terugkoppeling binnen de regio kan beter. Landelijke projectgroep kan
hierin verbeteren. Structureel overleg per X tijd is wenselijk.

Op zich goed. Feedback zou beter kunnen. Redelijk, wel vaak laat allerlei zaken door komen.

Terugkoppeling

HAP
MKA
SEH

Goed. Minimaal.
Nauwelijks. Via mail van projectgroep af en toe reactie op de klachten.
Goed. Helder. Redelijk.

Ondersteuning

HAP
MKA
SEH

Goed. Op afroep goed. Zwaar onderschat.

Redelijk. In orde.

Daar waar nodig is er directe terugkoppeling met de projectgroep. Communicatie verloopt dan
goed. Mag wat frequenter.

Weinig hulp gezocht.
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D. Oordeel over NTS

Tabel 11: Toegevoegde waarde van het NTS

Locatie Toegevoegde waarde NTS
HAP Structuur in de triage. Veiligheid voor patiént, huisarts en doktersassistente die de triage doet.
Verslaglegging van de gestelde vragen is mogelijk, een eenduidige manier van urgentie bepalen.
MKA Kan ik nog niet beoordelen in de praktijk.
Zeer beperkt.
SEH M.b.t. samenwerking met HAP vind ik het een toegevoegde waarde, het komen tot een

urgentiecodering voor patiénten.

Het heeft tot nu toe geen invloed m.b.t. betere doorstroming.

Meer ingangsklachten. M.n. voor de patiénten met "vage"klachten is het handig. Vervolgfuncties
kunnen in de toekomst van meerwaarde zijn. Uniformiteit binnen de regio m.b.t. triage. Naast
triage ook verwijzing naar eerstelijns of tweedelijns zorg. Digitaal registratiesysteem. Goed
wachtkamermanagement. Tevreden patiént. Eenduidigheid.

Op dit moment nog niet veel. Toegevoegde waarde zou kunnen zijn: eenduidige taal in triage.
Wij zien dit op dit moment nog niet zo.

Tabel 12: Verwachtingen met betrekking tot het NTS waargemaakt?

Locatie Verwachtingen waargemaakt?
HAP Ten dele. Voorlopig vooral veel onrust.
Nog niet.
Structuur en veiligheid zijn nog niet van toepassing.
MKA Tot op heden absoluut niet.
Wij zien de NTS periode als een trial, verwachtingen worden niet waargemaakt.
SEH Wij hebben geen specifieke verwachtingen. Zeker niet als verbetering.

Zie alle bovengenoemde punten.

Nog niet, misschien wel in de toekomst als alle ketenpartners meewerken.

Deels, mogelijke uitbreiding personeel is hot, echter wordt tot nu toe niet gehonoreerd.
Gaat allemaal erg moeizaam.

Tabel 13: Wensen tot verbetering

Locatie

Wensen tot verbetering

HAP

MKA

SEH

Snelle uitbreiding ingangsklachten.

Gebruik van het systeem waarvoor het bedoeld is. Geen patiénten ‘houden of verwijzen’ op
geleide van drukte i.p.v. uitkomst urgentiebepaling.

ICT problemen oplossen.

Een NTS waarbij de centralist in zijn dagelijks werk uitstekend mee uit de voeten kan, en waarvan
de winst ook voor de individuele centralist zichtbaar wordt. Intrinsieke motivatie is de enige
motor waarop het NTS bij ons kan draaien.

NTS is op zich waarschijnlijk met wat aanpassingen een goed systeem. Ons huidige triagesysteem
voldoet echter heel goed. Wij zijn van mening dat telefonische en fysieke triage toch twee
verschillende zaken zijn.

Zie bovenstaande punten.

Het moet sneller, zodat de targettijd gehaald kan worden. Veel ingangsklachten zijn overbodig.
In het automatiseringssysteem invoeren. Positief effect steeds meer benadrukken.

142




Tabel 14: Factoren van belang voor een goede invoering van het NTS

Locatie Factoren van belang voor een goede invoering

HAP Ruimte voor consultvoorbereiding, voldoende ingangsklachten.
Voorbereiding, alle ketenpartners moeten meedoen, goede ICT ondersteuning, goede directe
coaching.
Communicatie met doktersassistentes, goede ICT koppelingen, ondersteuning van de huisartsen
op de posten, ondersteuning van de regieartsen op het callcenter.

MKA Ook zorgen dat NTS aansluit bij de behoefte en verwachting.

SEH Gericht op de praktijk. Goed gekwalificeerd personeel voor zowel telefonische als fysieke triage.

Dit kunnen verschillende beroepsgroepen zijn. Draagvlak bij eindgebruikers.

Benoemde verbeterpunten door werkvloer worden aangepast in het NTS. Realisatie SEH module
(incl. triagesysteem). Formatie uitbreiding. Goed werkende triage module die ook gekoppeld is
aan het ZIS en HAP systeem, met onderlinge uitwisseling van data.

ICT koppeling met EPD etc. Kleuren moet duidelijk zijn (missen oranje).

Goede scholing en randvoorwaarden.

Koppeling tussen systemen i.v.m. de frequente storingen waardoor uitval. Goede introductie,
scholing, attitude, werkprocessen en ICT ondersteuning.

Tabel 15: Leerpunten voor de betrokken partijen

Locatie Leerpunten

HAP Geen mening.

Blijft met elkaar in gesprek, deel ervaringen, ga bij elkaar in de leer, koppel ervaringen terug.
Ervaringen delen en ervan leren. Hierdoor had niet iedereen het wiel hoeven uitvinden. ICT
koppelingen zijn een voorwaarde om te kunnen starten. Betrekken van de huisarts.

Meer ondersteuning door de projectgroep.

MKA Voor ontwikkeling van een programma eerst bij de centralist te rade gaan over de huidige
werkwijze en over de opties die je dan nog hebt (denk aan tijdsdruk). Docenten scholing lijken
het MKA-werk te onderschatten. Wijze van technische implementatie.

SEH Pilot doen als de afdeling met eindgebruikers hier klaar voor is (voldoende personele capaciteit

en middelen). Triagesystemen vergelijken met elkaar, niet één systeem testen. Pilot doen in een
setting waar inhoudelijk getoetst kan worden.

Landelijke werkgroep moet bij de start van de pilot intensiever contact houden met de
pilotpartners.

Fysieke triage is anders dan telefonische triage.

Koppeling van systemen. Het scheelt wanneer een SEH al vertrouwd is met een triagesysteem.
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Bijlage 2

Overzicht data locaties voorjaar 2009

Tabel: Overzicht data locaties

Regio's Geplande Werkelijke Vertraagd Training  Maanden Gebruik  Aanvulling start
start start (maanden) trainingtot NTS
start
A
SEH okt-‘07 nov-‘07 sept-'07 2 80%
HAP apr-‘08 mei-‘08 apr-‘08 1 85% In oktober ‘08
over op labelsoft
B
MKA dec-‘07 mei-‘08 5 sept-'07 8 15% Alleen avond en
+? nacht; start 4
mndn vertraagd
(ICTen
implementatie)
HAP dec-‘07 mei-‘08 5 Sept-‘07 3 50% Herstart (eerst te
+febr-‘08 weinig draagvlak),
in meiin de
nacht, in
september
weekend
C
SEH apr-‘08 jun-‘08 2 mrt- april 2 17%
‘08
MKA apr-'08 sept-‘08 5 mrt- april 5 0%
‘08
HAP apr-'08 mei-‘08 1 mrt- april 1 80% In oktober ‘08
‘08 over op labelsoft
D
HAP apr-‘08 apr-‘08 - mrt- april - 30% In oktober ‘08
‘08 over op labelsoft
SEH apr-‘08 apr-‘08 - mrt- april - 17%
‘08
E
SEH 1 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 95%
‘08
SEH 2 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 95% 32 uur/week
‘08
SEH 3 jun-‘08 jun-‘08 - april-mei 1 11% Wordt gebruikt
‘08 naast ESI
HAP jun-‘08 jul-‘08 - jun-‘08 1 40%
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Samenvatting

Inleiding

De verwachtingen ten aanzien van de implementatie van het NTS moesten gedurende de
onderzoeksperiode worden bijgesteld. Het NTS bleek in de startfase problemen te geven op de
werkvloer en het gebruik van het NTS bleef achter bij de verwachtingen. Onduidelijk was echter wat
de redenen waren voor het beperkte gebruik van het NTS door de triagisten. In het wel of niet
gebruik van het NTS spelen mogelijk meerdere factoren een rol, zoals werkdruk op het moment van
triage, aard en urgentie van de klacht en kenmerken van triagisten en patiénten. Een analyse van het

gebrek aan compliance is van belang voor de pilot, verbetering en implementatie, en onderzoek.

Doel
Het achterhalen van redenen voor gebruik van het NTS en contactkenmerken die van invloed zijn op
het gebruik van het NTS. Gekozen is voor tweeledige onderzoeksopzet: kwantitatieve analyse van

triagecontacten en focusgroepen met triagisten.

Methoden

Kwantitatieve analyse vond plaats na retrospectieve dataverzameling op een HAP en een SEH,
waarbij verschillende contactkenmerken in kaart zijn gebracht van de NTS- en NTS+ groep.
Focusgroepen (groepsinterviews) werden uitgevoerd met gebruikers van het NTS, triagisten van de
HAP, SEH en MKA, in zowel homogene als heterogene samenstelling. Hierbij kwamen verschillende
thema’s aan bod, zoals redenen om het NTS wel of niet te gebruiken, redenen van overrulen NTS en

geschiktheid van het NTS.

Resultaten

Het bleek dat een aantal patiéntkenmerken van invloed waren op het gebruik van het NTS. Patiénten
die getrieerd werden met het NTS waren jonger. Tevens was het percentage consulten in de groep
patiénten die met het NTS werden getrieerd hoger dan in de groep patiénten die niet met het NTS
werden getrieerd.

Uit de focusgroepen bleek dat er onder de gebruikers onvoldoende draagvlak bestond voor
implementatie van het NTS. De gebruikers zagen de meerwaarde van een nieuw triagesysteem

onvoldoende en men had twijfels of één systeem voor alle ketenpartners mogelijk is.
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Conclusie

Er worden meerdere redenen gegeven voor het wel of niet gebruiken van het NTS. Er lijkt
onduidelijkheid te bestaan bij een deel van de professionals over het doel van het NTS, waardoor het
draagvlak mogelijk beperkt is. Uit dit onderzoek blijkt dat het doel van triage, de rol van

triagesystemen en de taakopvatting van triagist niet altijd volledig helder lijken te zijn.
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1 Inleiding®

De aanvankelijk hooggespannen verwachtingen ten aanzien van de implementatie van het NTS
moesten in de loop van het onderzoeksperiode worden bijgesteld. Het NTS bleek in de startfase
problemen te geven op de werkvloer. Verwacht werd dat het NTS voor de meeste contacten gebruikt
zou worden bij de triage. In de praktijk bleek dit tegen te vallen, zelfs als in overweging werd
genomen dat een aantal contacten niet door het NTS getrieerd kunnen worden. Onduidelijk was
echter wat de redenen waren voor het beperkte gebruik van het NTS door de professionals. Mogelijk
verschillen de contacten die wel en niet met het NTS getrieerd worden. Ook zouden er andere
mogelijke beinvloedende factoren kunnen zijn, zoals werkdruk op het moment van triage,
kenmerken van triagisten en patiénten.

Het is van belang verklaringen te vinden voor het gebrek aan compliance met het NTS,
aangezien inzicht hierin kan bijdragen aan verdere verbetering en implementatie van het NTS.
Vraagstelling:

- Welke contactkenmerken zijn van invloed op het gebruik van het NTS?

- Wat zijn de redenen om het NTS niet bij ieder patiéntcontact te gebruiken?

Deze twee vraagstellingen zijn onderzocht met verschillende onderzoeksmethoden. De methoden en
resultaten van de twee deelonderzoeken worden hieronder apart beschreven. In een gezamenlijke

conclusie worden beide onderzoeken besproken en samengevoegd.

® Zie voor verdere achtergrond de algemene inleiding.
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Deelrapport 1: Kenmerken en invioed op het gebruik van het NTS: een

kwantitatieve analyse

2 Methode

2.1 Design
De data zijn retrospectief verzameld uit de bestaande registratiesystemen van de HAP en SEH, en de
NTS database. Er zijn in eerste instantie ook data verzameld van contacten met de MKA, maar

vanwege het grote aantal missings in de dataset bleken deze niet bruikbaar.

2.2 Populatie
De gegevens zijn verzameld bij één HAP en één SEH. De populatie bestond uit patiénten die met en
zonder het NTS waren getrieerd. Op de SEH werden contacten binnen en buiten kantoortijd

geincludeerd.

23 Variabelen
Voor ieder contact met de ketenpartner zijn de volgende variabelen verzameld.

e Patiéntkenmerken:

o Geslacht
o Leeftijd
e Contact:

o Tijdstip en datum
o Klacht en/of diagnose
o Urgentie

o Soort contact (telefonisch consult, visite huisarts, consult HAP, consult SEH)

o Ingangsklacht
o Urgentie (U1 t/m U5) + overrulen
o Tijdstip van triage
e Kenmerken triagisten:
o Geslacht
o Leeftijd

o Mate van werkervaring
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2.4 Procedure
Bij de deelnemende locaties was dataverzameling mogelijk tot eind februari 2009, omdat daarna
werd overgegaan op een nieuwe versie van de NTS-applicatie. Alle beschikbare contacten van de
HAP en SEH over de gekozen tijdsperiode zijn geincludeerd. Om een uitspraak te kunnen doen over
de gepresenteerde klachten op de HAP werd een deel van de contacten gecodeerd. Om het ICPC
coderen haalbaar te maken is een selectie gemaakt over drie periodes (7 t/m 21 november 2008, 7
t/m 21 december 2008, en 1 t/m 14 januari 2009).

De ketenpartners hebben de dataverzameling verzorgd, zodat de privacy van de patiénten
gewaarborgd bleef. De onderzoekers kregen geanonimiseerde databestanden ter beschikking, die

analyse door een datamanager zijn bewerkt.

2.5 Analyse

Bij de analyse is gekeken of de contacten verschilden tussen de groep patiénten die wel met het NTS
zijn getrieerd (NTS+) en de groep patiénten die niet met het NTS zijn getrieerd (NTS-). Belangrijke
contactkenmerken waren tijdstip van de dag, klacht/diagnose van de patiént (deels ICPC gecodeerd),
leeftijd en geslacht van de patiént, urgentie, vervolgfunctie, en kenmerken van triagisten.

Bij de analyse en de presentatie van de resultaten is er gebruik gemaakt van twee typen tabellen:

1. Tabellen die een verdeling van een bepaald kenmerk (bijvoorbeeld leeftijd van de patiént)
laten zien binnen de NTS- groep, de NTS+ groep en de totaalgroep. Hierbij zijn percentages
berekend over de kolommen, dus binnen de groepen afzonderlijk.

2. Tabellen waarmee het gebruik van het NTS kan worden vergeleken voor bepaalde
contactkenmerken (bijvoorbeeld het gebruik van het NTS per dag van de week). Deze

tabellen worden aangegeven met ‘gebruik’ in de titel achter het tabelnummer.
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3 Resultaten

De kwantitatieve analyses betreffen tabellen met een NTS- groep en een NTS+ groep, waarbij de
gegevens van de HAP en SEH afzonderlijk gepresenteerd worden. In enkele gevallen zijn de contacten
met zelfverwijzers op de SEH ook in een aparte tabel weergegeven. Zo nodig is daarnaast de

interpretatie van de gegevens in een box beschreven om de hoeveelheid informatie te structureren.

3.1 Gebruik van het NTS

In totaal waren er 14.875 contacten van de HAP beschikbaar, waarvan gemiddeld 56,1% met het NTS
getrieerd werd. In de loop van de tijd varieerde de compliance van 36,4% (november 2008) tot 65,4%
in januari 2009 (tabel 1a). De lage compliance in november was niet te verklaren door het gebrek aan
ervaring met het NTS, aangezien men reeds in mei 2008 gestart was met het NTS. Wel werd in
oktober een nieuw registratiesysteem ingevoerd op de HAP, wat mogelijk de oorzaak is. Om

vertekening van de resultaten te voorkomen, is november niet meegenomen in de verdere analyses.

Tabel 1a: Gebruik NTS per maand (HAP)

NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %
November 2008 2432 63,6 1396 36,4 3830 100
December 2008 1508 36,7 2602 63,3 4110 100
Januari 2009 1460 34,6 2759 65,4 4219 100
Februari 2009 1125 41,4 1591 58,6 2716 100
Totaal 6527 43,9 8348 56,1 14875 100

Op de HAP is men in mei 2008 gestart met het NTS. Dataverzameling was mogelijk vanaf november i.v.m. de invoer van

een nieuw registratiesysteem.

Van de SEH waren er in totaal 9.032 contacten beschikbaar (tabel 1b). De contacten uit juni en juli
zijn geéxcludeerd vanwege de lage compliance (respectievelijk 40,1% en 40,2%). Het gebruik van het
NTS was gemiddeld 56,2%. In augustus en september lag het gebruik van het NTS onder dit
gemiddelde (respectievelijk 49,3% en 54,2%), daarna steeg het gebruik tot maximaal 67,9% in

oktober.
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Tabel 1b: Gebruik NTS per maand (SEH)

NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %
Juni 2008 1127 59,9 754 40,1 1881 100
Juli 2008 1191 59,8 802 40,2 1993 100
Augustus 2008 947 50,7 920 49,3 1867 100
September 2008 839 45,8 993 54,2 1832 100
Oktober 2008 589 32,1 1246 67,9 1835 100
November 2008 702 42,0 968 58,0 1670 100
December 2008 881 48,2 947 51,8 1828 100
Totaal 3958 43,8 5074 56,2 9032 100

Op de SEH is men in november 2007 gestart met het NTS.

Zoals eerder genoemd bleken de data van contacten met de MKA vanwege het grote aantal missings
niet bruikbaar. Bovendien was de compliance op de MKA erg laag, variérend tussen de 2,0% en 7,7%

over de geselecteerde periode.

3.2 Patiéntkenmerken en gebruik NTS’
Van de 11.045 patiénten die contact hadden met de HAP waren er 4093 niet met het NTS getrieerd
(37,1%) (tabel 2a). In de NTS- groep was de groep tussen de 0 en 14 jaar 23,4% en de groep ouder
dan 65 jaar 22,3%. In de NTS+ groep was 35,4% tussen de 0 en 14 jaar, en 13,5% ouder dan 65 jaar. In
de NTS- groep lag het percentage ouder dan 65 jaar hoger dan in de NTS+ groep, en het percentage
kinderen lager.

De verdeling in geslacht was vergelijkbaar voor de NTS+ groep en de NTS- groep, met een iets

groter aandeel mannen (ruim 57%).

Deelnemers van de focusgroepen noemden een aantal patiéntcategorieén, waarbij men het NTS niet
altijd gebruikte: complexe patiénten, zorgpatiénten (terminale patiénten) en patiénten van een

verzorgingstehuis of bejaardentehuis.

7 Vanaf hier zijn patiéntcontacten van de HAP m.b.t. herhaalrecepten of een andere administratieve reden
geéxcludeerd (N=257)
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Tabel 2a: Verdeling leeftijd en geslacht, uitgesplitst naar gebruik NTS (HAP)

NTS- NTS+ Totaal

N % N % N %
Leeftijd
0-14 jaar 958 23,4 2459 35,4 3417 30,9
15-44 jaar 1495 36,5 2510 36,1 4005 36,3
45-64 jaar 729 17,8 1043 15,0 1772 16,0
>65 jaar 911 22,3 940 13,5 1851 16,8
Totaal 4093 100 6952 100 11045 100
Geslacht
Vrouw 1755 42,9 2934 42,2 4689 42,5
Man 2338 57,1 4018 57,8 6356 57,5
Totaal 4093 100 6952 100 11045 100

Van 9.032 SEH patiénten waren er 3958 niet met het NTS getrieerd (43,8%) (Tabel 2b). In de NTS-
groep lag het percentage patiénten ouder dan 65 jaar iets lager dan in de NTS+ groep (respectievelijk
27,2% en 24,0%). Het percentage patiénten tussen de 15 en 44 jaar was 35,2% in de NTS- groep en
37,5% in de NTS+ groep.

Tabel 2b: Verdeling leeftijd en geslacht, uitgesplitst naar gebruik NTS (SEH)

NTS- NTS+ Totaal

N % N % N %
Leeftijd
0-14 jaar 633 16,0 878 17,3 1511 16,7
15-44 jaar 1392 35,2 1902 37,5 3294 36,5
45-64 jaar 857 21,7 1076 21,2 1933 21,4
>65 jaar 1076 27,2 1218 24,0 2294 25,4
Totaal 3958 100 5074 100 9032 100
Geslacht
Vrouw 1846 46,6 2350 46,3 4196 46,5
Man 2112 53,4 2724 53,7 4836 53,5
Totaal 3958 100 5074 100 9032 100
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33 Moment van triage en gebruik NTS

De gemiddelde verdeling van alle contacten van de HAP over gebruik van het NTS is 37,1% voor de
NTS- groep versus 62,9% voor de NTS+ groep (tabel 3a). Deze verdeling zou voor alle dagen hetzelfde
zijn als dag van de week geen invloed zou hebben op het gebruik van het NTS. Op vrijdag was de
verdeling tussen NTS- en NTS+ afwijkend (25,8% versus 74,2%), en bleek vaker met het NTS te
worden getrieerd. Op dinsdag en zaterdag werd er wat minder met het NTS getrieerd (respectievelijk

58,1% en 59,5%).

Tabel 3a: Gebruik NTS per dag van de week (HAP)

Dag van de week NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %

Maandag 389 38,3 627 61,7 1016 100
Dinsdag 363 41,9 504 58,1 867 100
Woensdag 327 35,9 585 64,1 912 100
Donderdag 394 34,7 740 65,3 1134 100
Vrijdag 306 25,8 880 74,2 1186 100
Zaterdag 1331 40,5 1955 59,5 3286 100
Zondag 983 37,2 1661 62,8 2644 100
Totaal 4093 37,1 6952 62,9 11045 100

Gemiddeld werd het NTS op de SEH in 56,2% van de contacten gebruikt (tabel 3b). Op de SEH werd
op zaterdag en vrijdag het NTS in verhouding minder vaak gebruikt bij de triage. Het NTS werd het
vaakst gebruikt op dinsdag, donderdag en zondag (respectievelijk 58,8%, 61,6% en 59,1%), maar
hierbij ging het om kleine verschillen. Op de SEH had de dag van de week weinig invlioed op het wel

of niet gebruiken van het NTS.

Tabel 3b: Gebruik NTS per dag van de week (SEH)

Dag van de week NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %

Maandag 584 43,7 753 56,3 1337 100
Dinsdag 498 41,2 711 58,8 1209 100
Woensdag 558 45,4 672 54,6 1230 100
Donderdag 440 38,4 707 61,6 1147 100
Vrijdag 600 47,0 677 53,0 1277 100
Zaterdag 765 48,5 813 51,5 1578 100
Zondag 513 40,9 741 59,1 1254 100
Totaal 3958 43,8 5074 56,2 100 100
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Voor het gebruik per dagdeel dient wederom de gemiddelde verdeling over de NTS- en NTS+ groep
van alle HAP contacten meegenomen te worden (37,1% versus 62,9%) (tabel 4a). Het NTS werd op de
HAP het minst gebruikt tussen 12:00 en 17:00 (55,1%). Verder was het gebruik van het NTS het
hoogst van 17:00 tot 19:00 (69,3%).

Bij de focusgroepen werd benoemd dat het NTS minder vaak werd gebruikt bij een lange wachtrij,

mede door de perceptie dat triage met het NTS meer tijd in beslag zou nemen.

Tabel 4a: Gebruik NTS per dagdeel (HAP)

Dagdeel NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %

0:00 - 8:00 335 31,4 733 68,6 1068 100
8:00 —12:00' 831 39,6 1268 60,4 2099 100
12:00 — 17:00' 1033 44,9 1266 55,1 2299 100
17:00 —19:00 886 30,7 1998 69,3 2884 100
19:00 - 0:00 1008 37,4 1687 62,6 2695 100
Totaal 4093 37,1 6952 62,9 11045 100

'HAP: Enkel in weekend en op feestdagen.

Op de SEH was de gemiddelde verdeling wat betreft het gebruik van het NTS op de SEH 43,8% versus
56,2% (tabel 4b). Het gebruik van het NTS lag het hoogst tussen 17:00 en 19:00 (61,3%) en tussen
08:00 en 12:00 (59,0%). Het gebruik was het laagst gedurende de nacht (0:00 tot 08:00), namelijk
48,8%.

Tabel 4b: Gebruik NTS per dagdeel (SEH)
Dagdeel NTS- NTS+ Totaal
N % N % N %

0:00-8:00 390 51,2 371 48,8 761 100
8:00-12:00 812 41,0 1168 59,0 1980 100
12:00-17:00 1381 42,8 1848 57,2 3229 100
17:00-19:00 465 38,7 737 61,3 1202 100
19:00 - 0:00 910 48,9 950 51,1 1860 100
Totaal 3958 43,8 5074 56,2 9032 100
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34 Type contact en gebruik NTS

We hebben gekeken naar de verdeling van de contactsoort binnen de NTS- en NTS+ groep, na
telefonische triage. In beide groepen werd het vaakst een consult afgesproken na de triage. Dit
percentage lag hoger in de NTS+ groep (55,4%) dan in de NTS- groep (48,4%) (tabel 5a). Voor de
visite gold het omgekeerde; in de NTS- groep kreeg 10,5% van de patiénten een visite toegewezen, in
de NTS+ groep was dit 8,8%. Ook het percentage telefonisch contacten lag in de NTS+ groep (38,3%)
iets lager dan in de NTS- groep (41,1%).

Tabel 5a: Verdeling type contact (HAP)

Type contact NTS- NTS+ Totaal

N % N % N %
Telefonisch contact 1606 41,1 2525 36,8 4131 38,3
Consult 1890 48,4 3808 55,4 5698 52,9
Visite 411 10,5 535 7,8 946 8,8
Totaal 4085 100 6947 100 11032 100

Gemiddeld werd 56,2% van de totale SEH populatie met het NTS getrieerd (tabel 5b). Er bleek geen
verschil in gebruik van het NTS tussen de groep zelfverwijzers en de overige patiéntcontacten op de

SEH (respectievelijk 56,7% en 55,8% in de NTS+ groep).

Tabel 5b: Verdeling zelfverwijzers (SEH)

Verwijzer NTS- NTS+ Totaal

N % N % N %
Zelfverwijzer 1704 43,3 2234 56,7 3938 100
Geen zelfverwijzer 2254 44,2 2840 55,8 5094 100
Totaal 3958 43,8 5074 56,2 9032 100

3.5 Urgentie en gebruik NTS

Er is gekeken naar de verdeling in urgentie in de NTS- groep en NTS+ groep. Op de HAP was 64,5%
van de contacten in de NTS- groep een U4 (tabel 6a). Verder was 5,0% van de NTS- groep getrieerd in
de hoogste urgentiecategorieén (U1 en U2). In de NTS+ groep kreeg 11,6% van de contacten een Ul
of U2. Van de NTS+ contacten was 22,0% een U4 contact en 27,8% een U5 contact. In de NTS- groep

werd vaker voor de laagste urgentie (U4) gekozen dan in de NTS+ groep (U4 en U5).

156



Deze uitkomst kan op twee wijzen worden geinterpreteerd. Het kan betekenen dat bij patiénten met
hoge urgentie triagisten vaker het NTS gebruiken, of dat door gebruik van het NTS triagisten vaker tot

een hoge urgentie kwamen. In de focusgroepen werd de tweede reden veelvuldig genoemd.

Tabel 6a: Urgentie (HAP)

Urgentie NTS- NTS+
N % N %

U1 27 0,7 102 1,5
u2 175 4,3 705 10,1
u3 1249 30,5 2682 38,6
ua 2642 64,5 1530 22,0
us - - 1933 27,8
Totaal 4093 100 6952 100

NTS- groep: Urgenties in CallManager (CM). NTS+ groep: Urgenties in NTS database.
'CM kent 4 urgentiecategorieén. U4 in CM komt overeen met U4 & U5 samengevoegd in NTS.
Noot: De weergegeven urgenties van het NTS zijn de definitieve urgenties na het overrulen.

Vanwege verschil in gebruik van definitie en tijdscriteria was het niet mogelijk een overzicht te

maken van de gekozen urgenties op de SEH.

3.6 Overrulen van urgentie
Gekeken is naar het overrulen van de urgentie, dat op twee momenten mogelijk is. Enerzijds kan in
het NTS de urgentie overruled worden, anderzijds kan de urgentie die het NTS geeft later alsnog in
het CallManager worden aangepast.

Van de contacten op de HAP die met het NTS getrieerd zijn, werd 2,3% overruled (tabel 7a).
In CallManager werd daarna 9,6% van de contacten overruled. Wat de richting van overrulen betreft
waren geen grote verschillen zichtbaar. In het NTS werd in 0,8% omhoog en in 1,5% omlaag

bijgesteld, terwijl in CallManager 4,9% omhoog werd overruled en 4,6% omlaag.
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Tabel 7a: Overrulen van urgentie (HAP)

NTS+
N %

Overrulen in NTS

Niet overrulen 6794 97,7
Overrulen 1 (hogere U) 53 ,8
Overrulen { (lagere U) 105 1,5
Overrulen in CM

Niet overrulen 6286 90,4
Overrulen P (hogere U)" 343 4,9
Overrulen { (lagere U)' 323 4,6

Dit zijn de contacten waarbij de urgentie in CM verschilt van de urgentie in het NTS, waarbij niet in het NTS is overruled.

Op de SEH werd 6,0% van de contacten die met het NTS getrieerd waren overruled. In het merendeel
van de contacten werd de urgentie naar boven bijgesteld (5,5%) (tabel 7b).

Het overrulen van de SEH contacten in het ZIS kon niet inzichtelijk worden gemaakt, omdat
van de NTS+ contacten alleen een urgentie uit NTS beschikbaar was. Op de SEH waren het NTS en ZIS

niet gekoppeld.

Tabel 7b: Overrulen van urgentie (SEH)

NTS+
N %
Overrulen in NTS
Niet overrulen 4771 94,0
Overrulen 1 (hogere U) 281 5,5
Overrulen { (lagere U) 22 0,4

3.7 Klacht patiént en gebruik NTS

Hieronder is een overzicht gegeven van klachten waarvoor patiénten contact opnamen met de HAP
of SEH. Voor de HAP contacten is een selectie van de contacten ICPC gecodeerd (methode).?. In
totaal bestond de NTS+ groep uit 1557 contacten en de NTS- groep uit 1519 gecodeerde contacten.
Van de gecodeerde contacten met de HAP is een top 15 opgesteld van meest voorkomende ICPC
codes. De top 15 van de NTS+ en NTS- groep kwam grotendeels overeen (tabel 8). Alleen oorpijn,
hoesten en keelklachten stonden niet in de top 15 van de NTS- groep. In de NTS- groep stonden

andere algemene klachten, ongeval trauma, algemene klacht zuigeling en dood/overlijden.

® Voor de HAP zijn diagnosecodes omgecodeerd tot ICPC codes, dit resulteerde in 1574 missings voor NTS- en
1641 missings voor NTS+ groep.
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In de focusgroepen kwam aan bod dat er een aantal klachten en patiéntgroepen was waarbij het NTS
niet werd gebruikt. Vage en complexe klachten werden genoemd, evenals contacten die de triagist

zelf kon triéren en klachten die niet in het NTS aanwezig waren.

Tabel 8: Top 15 klachten (HAP) (ICPC codes)

NTS- NTS+
ICPC Klacht N % ICPC Klacht N %
1(21) A29 Andere algemene 109 72 |1 A30 Kind met koorts 103 6,6
klachten
2 A30 Kind met koorts 75 4,9 |2(16) HO1 Oorpijn 82 5,3
3 A03 Koorts 58 38 |3 D01 Buikpijn/buikkrampe 78 5,0
n
4 D01 Buikpijn/buikkrampen 53 35 |4 RO2 Benauwdheid 78 5,0
5 D10 Braken 48 3,2 |5 A03 Koorts 63 4,0
6 R02 Benauwdheid 47 3,1 |6 D10 Braken 56 3,6
7 S21  Klacht huid 42 2,8 |7 $21 Klacht huid 53 3,4
8 U71 Urineweginfectie 37 2,4 |8 U71 Urineweginfectie 52 3,3
9(31) A17 Algemene klacht 35 2,3 |9 RO5 Hoesten 47 3,0
zuigeling
10 A80 Ongeval trauma 35 2,3 |10 A80 Ongeval trauma 39 2,5
11(-) A96 Dood/overlijden 33 2,2 |11(19) F29 Andere klachten oog 38 2,4
12(17) L14 Klachten been 30 2,0 |12(45) R21 Klachten keel 38 2,4
13 RO5 Hoesten 30 2,0 |13(37) NO1 Hoofdpijn 36 2,3
14(33) T90 Diabetes Mellitus 30 20 |14 KO1 Pijn toegeschreven 33 2,1
aan hart
15 KO1 Pijn toegeschreven aan 29 1,9 |15(17) LO3  Rugpijn 29 1,9
hart

Noot: Codes die zowel in de top 15 van NTS- als NTS+ staan, zijn vetgedrukt.
Noot: Tussen haakjes staat bij niet overeenkomende top 15 klachten vermeld welke positie deze bij de andere groep
innemen.
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Ook de top 20 van diagnose codes op de SEH kwam redelijk overeen tussen de NTS- en NTS+ groep
(tabel 9). De vier voornaamste codes waren identiek, namelijk buik-/maag-/darmklachten,

cardiologische klachten en overige interne klachten.

Tabel 9: Top 20 diagnose codes (SEH)

NTS- NTS+
ICPC Diagnose code* N % ICPC Diagnose code N %
1 D01 Buik/maag/darm 281 7,1 |1 D01 Buik/maag/darm 349 6,9
klachten klachten
2 K29 Cardiologisch overig 118 30 |2 K29 Cardiologisch overig 117 2,3
K29/  Cardiologisch/long 105 2,7 |3 K29/  Cardiologisch/long 112 2,2
R29 R29
A29 Intern overig 101 26 |4 A29 Intern overig 111 2,2
5 R81 Pneumonie 86 2,2 |5 L11 Pols/hand/vingers 96 1,9
contusie
6 N99 Neurologische ziekte 61 1,5 |6 L11 Pols/Hand/Vingers 85 1,7
(23)
7 S29/ Chirurgisch overig 57 1,4 |7 R81 Pneumonie 83 1,6
L29
8 L11 Pols/Hand/Vingers 55 1,4 |8 S18 Hechten wond 82 1,6
poliklinisch
9 AO3 Koorts 55 1,4 |9 L11 Pols/Hand/Vingers 73 1,4
(25) (21) overig
10 S18 Hechten wond 50 1,3 |10 S29/ Chirurgisch overig 71 1,4
poliklinisch L29
11 L11 Pols/hand/vingers 44 1,1 |11 L16 Enkel/voet contusie 70 1,4
contusie (22)
12 S11 Ontsteking/abces 44 1,1 |12 R99 Longembolie 64 1,3
13 R99 Longembolie 42 1,1 13 S17 Wondbehandeling 63 1,2
(27)
14 K74 Angina pectoris 42 1,1 |14 L12 Vinger fract. een 62 1,2
(41)
15 L12 Vinger fract. een 40 1,0 |15 L15 Knie/onderbeen/enkel 59 1,2
(30) contusie
16 D88 Appendicitis 40 1,0 |16 L16 Enkel/Voet 59 1,2
(23)
17 D99 Lever/gal/pancreas 40 1,0 |17 D88 Appendicitis 58 1,1
(34) klachten
18 K04 Ritme- 39 1,0 |18 S11 Ontsteking/abces 53 1,0
geleidingsstoornissen
19 AO6 Collaps/onwel 38 1,0 |19 L72 Radius fract. zonder 49 1,0
(30) (33) dislokatie
20 - Observatie/opname 38 1,0 |20 K04 Ritme- 49 1,0
(38) geleidingsstoornissen

*Diagnosecodes zijn gebruikt.
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3.8 Kenmerken triagisten en gebruik NTS
In tabel 10a en 10b staan de gemiddelde percentages van gebruik van het NTS weergegeven,
berekend per triagist en uitgesplitst naar kenmerken van de triagist. Het aantal dat staat vermeld in
kolom 2 (N) heeft betrekking op het aantal triagisten.

Op de HAP was het gemiddelde percentage gebruik van het NTS het hoogst bij triagisten van
40 t/m 49 jaar (64,3%) (tabel 10a). Dit percentage was iets lager voor triagisten ouder dan 49 jaar
(60,7%). Tevens bleek dat triagisten met 6 t/m 10 jaar werkervaring als triagist vaker het NTS
gebruikt hadden (65,4%) dan triagisten met 0 t/m 5 jaar werkervaring (56,7%). Daarnaast is gekeken
naar het gemiddelde gebruik van het NTS uitgesplitst over het totaal aantal triagecontacten in de
periode van dataverzameling. Triagisten die in de periode 200 tot 399 contacten behandelden

gebruikten het NTS het vaakst (66,5%).

Tabel 10a: Gebruik NTS per triagistkenmerk (HAP)

N Gemiddeld gebruik NTS (%)
Leeftijd triagist
20 t/m 29 jaar 6 57,5
30t/m 39 jaar 9 57,5
40 t/m 49 jaar 13 64,3
>49 jaar 5 60,7
Werkervaring triagist’
0t/m 5 jaar 18 56,7
6 t/m 10 jaar 15 65,4
11 t/m 20 jaar - -
>20 jaar - -
Totaal aantal behandelde contacten
0-199 contacten 12 55,8
200-399 contacten 14 66,5
>400 contacten 7 57,2
Totaal 33 60,6

Noot: Percentages gebruik van het NTS berekend met de patiéntcontacten waarvan triagist kenmerken bekend waren.
Noot: Geslacht is niet meegenomen, omdat op de HAP enkel vrouwelijke triagisten werkten.
'Betreft de ervaring in de huidige functie.
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Op de SEH leek het gemiddelde gebruik van het NTS onder vrouwelijke triagisten hoger (61,7%) dan
onder mannelijke triagisten (38,5%) (tabel 10b). In deze steekproef zaten echter slechts 3 mannen,
zodat hier geen conclusies aan kunnen worden verbonden. Wat betreft leeftijd bleek dat het
percentage gebruik van het NTS, net als op de HAP, het hoogst was bij triagisten ouder dan 49 jaar
(66%). In de leeftijdscategorie 40 t/m 49 jaar lag het gemiddelde gebruik op 47,6%. Daarnaast
gebruikten verpleegkundigen met meer dan 20 jaar werkervaring het NTS regelmatig (63,8%) ten
opzichte van hun minder ervaren collega’s (respectievelijk 37,3% en 44,5%). Ten slotte is gekeken
naar het aantal behandelde triagecontacten in de periode waarover data is verzameld. Het
gemiddelde gebruik van het NTS varieerde van 52,5% in de groep triagisten met het minste aantal

triagecontacten tot 59,9% in de groep triagisten die 200 t/m 399 contacten trieerden.

Tabel 10b: Gebruik NTS per triagistkenmerk (SEH)

N Gemiddeld gebruik NTS (%)
Geslacht triagist
Vrouw 13 61,7
Man 3 38,5
Leeftijd triagist
20 t/m 29 jaar - -
30 t/m 39 jaar 4 58,8
40 t/m 49 jaar 6 47,6
>49 jaar 6 66,0
Werkervaring triagist’
0t/m5 jaar - -
6 t/m 10 jaar 1 37,3
11 t/m 20 jaar 4 44,5
>20 jaar 11 63,8
Totaal aantal behandelde contacten
0-199 contacten 3 52,5
200-399 contacten 9 59,9
>400 contacten 4 55,0
Totaal 16 57,3

Noot: Percentages gebruik van het NTS berekend met de patiéntcontacten waarvan triagist kenmerken bekend waren.

'Betreft de ervaring in de huidige functie.
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Deelrapport 2: Redenen om het NTS niet te gebruiken: focusgroepen

4 Methode

4.1 Design
De kwalitatieve dataverzameling vond plaats door middel van groepsinterviews (focusgroepen) met

professionals.

4.2 Populatie

In totaal werden vier focusgroepen geformeerd in wisselende samenstelling (tabel 11). De twee
homogene focusgroepen waren bedoeld om herkenning op te roepen en een veilige omgeving te
creéren. De twee heterogene focusgroepen hadden als doel de interactie tussen de verschillende
ketenpartners op gang te brengen en de verschillen in kaart brengen. De focusgroepen vonden plaats

in maart en april 2009, op het moment dat de professionals voldoende ervaring hadden met het NTS.

Tabel 11: Samenstelling focusgroepen

Professionals Datum Opzet
Doktersassistenten 3 HAP's (6) 7 april Homogeen
Doktersassistenten HAP (2) en verpleegkundigen SEH (2) 2 april Heterogeen
Verpleegkundigen SEH (5)* 6 mei Homogeen
Doktersassistenten HAP (5) en centralisten MKA (2) 31 maart Heterogeen

*Verpleegkundigen van 2 SEH’s waren bereid deel te nemen; op de andere SEH’s was men ten tijde van dit onderzoek

gestopt met het NTS.

4.3 Ontwikkeling focusgroep en topics

Met de onderzoeksgroep is nagegaan wat het doel was van de focusgroepen en met welke mogelijke
knelpunten professionals in de pilot van het NTS te maken hebben. Vervolgens zijn relevante topics
opgesteld om deze knelpunten te bespreken, in overleg met ervaren onderzoekers. Hierbij is gebruik

gemaakt van standaard beginvragen en voorbeeldcasuistiek.
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Topics:
e NTS in de praktijk: (m.n. creéren veilige sfeer en ruimte om stoom af te blazen)
o Hoe verloopt de triage op de locaties?
o NTS: volledig invullen, moment van invullen
e Redenen niet gebruiken NTS: (hoofdtopic bij vraagstelling)
o Herkenning niet gebruiken NTS?
o Schriftelijke ronde: redenen niet gebruik opschrijven (nominale groepstechniek)
o Groepsgesprek: redenen, ervaring, herkenning
o Inbrengen van extra mogelijke redenen door gespreksleider
e Redenen NTS wel gebruiken: (aanvulling op redenen niet gebruiken NTS)
o Schriftelijke ronde: redenen wel gebruiken NTS
o Groepsgesprek
o Inbrengen van extra redenen door gespreksleider
o Afspraken:
o Afspraken op locatie t.a.v. gebruik NTS
o Invloed op gebruik
e Gebruik applicatie NTS:
o Herkenning mogelijk NTS te omzeilen?
o Groepsgesprek: manieren, redenen, frequentie
e Overrulen:
o Schriftelijke ronde: frequentie overrulen (van 10 contacten)
o Groepsgesprek: frequentie, richting van overrulen, redenen
e Ketenpartners:
o Geschiktheid NTS: voor welke ketenpartners, waarom?
o Cultuurverschillen
e Oordeel:
o Oordeel professionals, tips, verbeterpunten

o Afsluiting

44 Procedure

De focusgroepen zijn opgezet en uitgevoerd volgens een veelgebruikte methode(35). De deelnemers
aan de focusgroepen zijn benaderd via de email en hebben na toezegging tot deelname informatie
ontvangen over het doel en de vorm van de bijeenkomst. Na de bijeenkomst ontvingen zij een

cadeaubon en indien nodig reiskostenvergoeding.
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De bijeenkomsten verliepen als volgt: na de introductie met uitleg van doel, spelregels en tijdspad
(maximaal 2 uur) werd het gebruik van de gegevens uit de focusgroepen toegelicht en werd
schriftelijk toestemming gevraagd voor het digitaal opnemen van de focusgroepen. Hierna volgde
een voorstelronde, zodat de professionals elkaars achtergrond kenden. Vervolgens kwamen de
verschillende topics aan bod, enerzijds met behulp van open vragen, anderzijds door opschrijven van
bepaalde motieven.

Bij de focusgroepen waren steeds een onafhankelijke gespreksleider en een
gespreksondersteuner aanwezig. De gespreksleider bewaakte het doel van de bijeenkomst, het aan
bod komen van alle topics en leidde de discussie. Gepoogd werd een open sfeer te creéren en alle
professionals voldoende ruimte te geven om hun mening en kritiek te geven.

Verder vond na de eerste focusgroep tussentijdse evaluatie plaats, zodat eventuele lacunes
in de latere focusgroepen alsnog voldoende aan bod zouden komen en de focusgroepen bijgestuurd
konden worden (iteratief onderzoek). Met de notulen werd de opname één keer beluisterd en waar

nodig werden de notulen aangevuld.

4.5 Analyse

De audio-opnamen zijn volledig uitgewerkt door de eerste observator, waarna de tweede observator
de opname opnieuw heeft beluisterd en zo nodig aanvullingen heeft vastgelegd. In deze uitwerking is
alle informatie uit de focusgroep per behandeld thema uitgebreid beschreven. Ter controle zijn de

notulen van de bijeenkomsten naast de uitwerkingen gelegd.
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5 Resultaten

5.1 Gebruik van het NTS

In de focusgroepen is het gebruik van het NTS besproken. Op de HAP werd het NTS geopend via een
button in CallManager/Labelsoft na registratie van de NAW gegevens. De ingangsklacht werd
meestal gekozen na het eerste verhaal van de patiént. Vervolgens werden de relevante zaken
uitgevraagd en werd het NTS verder ingevuld. Meestal vulden de triagisten het NTS tijdens het
gesprek in, soms pas na het gesprek. Na het inschatten van de urgentie en vervolgfunctie werd het
contact beéindigd in CallManager. Men noemde meerdere alternatieven om het NTS te gebruiken
(paragraaf 5.2).

Op de SEH vond triage plaats in een aparte triageruimte, na registratie bij de receptie.
Vervolgens ging de patiént terug naar de wachtkamer. Het NTS werd niet altijd tijdens de triage
ingevuld. Vaak gebeurde dit na de triage en in sommige gevallen zelfs na langere tijd (bijvoorbeeld bij
een urgente patiént). Het NTS werd ook gebruikt als wachtkamer management, waarbij de
triageverpleegkundige in de wachtkamer iedereen kort trieerde en daarna alle patiénten achter
elkaar invoerde in het NTS. Dit gaf een rangorde van urgentie in de wachtkamer.

De centralisten van de MKA probeerden gedurende het gesprek het NTS consequent te
doorlopen vanwege de pilot. Het bleek lastig het gesprek en het NTS samen te laten lopen, mede

door de vele andere programma’s die draaien.

5.2 Alternatieven gebruik applicatie
In alle focusgroepen gaven de triagisten aan dat er alternatieve manieren waren om het NTS te

gebruiken. De volgende mogelijkheden werden genoemd:

e De schuiven aanpassen (bijv. hevige pijn lager zetten), om verder te kunnen met triage. Men
vond het NTS soms te kort door de bocht bij het geven van een hoge urgentie.

e Alleen het veld ‘subjectief’ in het NTS invullen, en dan verder klikken.

¢ In het begin klikte men op ‘volgende’, ‘volgende’, ‘volgende’.

e Het aanpassen van de schuiven, zodat het NTS de urgentie gaf die de triagist wilde.

e Alle triage criteria op ‘onbekend’ zetten na keuze van een ingangsklacht, en zelf de urgentie
kiezen (bijv. als men geen relevante ingangsklacht vond).

e Een onjuiste ingangsklacht kiezen (de triagist wist dat de goede ingangsklacht niet bestond,
en kiest een foute ingangsklacht enkel voor de bijbehorende urgentie).

e Achteraf invullen van het NTS.

e Op knop: ‘triage afbreken’ drukken.
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5.3

Het onvolledig invullen van het NTS (omdat niemand naar de volledig ingevulde informatie
kijkt).

De urgentie niet in het NTS overrulen, maar in CallManager (geen motivatie nodig, het
overrulen kostte minder tijd).

Bottom-up werken in plaats van topdown; door bijv. pijn lager in te schatten kreeg de triagist
alle vragen uit het NTS in beeld; sommige triagisten begonnen bij de laagurgente vragen.

Redenen hiervoor waren de informatiebehoefte van de huisartsen en de triagisten.

Redenen om het NTS niet te gebruiken

De triagisten gaven meerdere redenen aan om het NTS niet te gebruiken, die allen aan bod zijn

gekomen ongeacht mate van belangrijkheid. Een aantal punten zijn bij de resultaten van de

kwantitatieve analyse reeds kort aan bod gekomen. Redenen om het NTS niet te gebruiken:

Systeemtechnisch:

Traagheid van het systeem bij opstarten.

Vastlopen van NTS (m.n. bij hoge bezetting).

Slechte/afwezige koppeling met eigen systeem (o0.a. dubbele registratie, verlies gegevens).
Geen mogelijkheid 2° contact te openen (bijv. bij spoedlijn).

Geen mogelijkheid terug te gaan in NTS (bijv. bij relevante opmerking patiént).

Teveel systemen op MKA (schermen overlappen, afhaaladres niet zichtbaar, meerdere lay-
outs, export NTS naar Ravis bevat irrelevante info).

NTS niet beschikbaar op patiéntkamers (SEH).

Niet mogelijk om tussentijds naar agenda HAP te gaan.

Snelheid & drukte:

Overrulen gaat langzaam door het moeten invullen van motivatie.
Triage met NTS duurt lang (alle vragen; aanklikken), leidt tot oponthoud (bijv. wachtrij).
Traagheid van NTS (conflicteert met norm aanrijdtijd).

Triage zonder NTS sneller bij drukte en veel ‘kleine’ patiénten op de SEH.
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Klachten:

Ontbrekende ingangsklachten (bijv. knie, geweld, afwijkend lab, traumata).

Te weinig differentiatie (teveel/onzinnige vragen, geen onderscheid kind/volwassene).

NTS niet geschikt voor bepaalde patiénten/klachten (bijlage 1):

O

O

@)

@)

Psychiatrische patiénten.

Bij eenvoudige vragen en klachten (o.a. receptvraag).

Paniekerige patiént.

Zorgpatiénten (terminaal): overdracht bekend, klantvriendelijkheid.

Groot ongeval (snelheid, systeemtechnisch).

Complexe patiénten.

Teveel ingangsklachten/onduidelijk verhaal.

Verwezen patiént (GGD, HAP).

Patiént binnengebracht door ambulance (niet direct patiéntnummer beschikbaar).
Controle patiénten (SEH) .

Contact met medewerker verzorgingstehuis/bejaardenhuis.

Evidente hoge urgentie (bijv. cardiale klachten).

Hoge urgentie/reanimatie (SEH).

Hele lage urgentie (bijv. sneetje in vinger).

Personele bezetting:

Onvoldoende bezetting (volgens sommige triagisten).

Gebruik van het NTS door één centralist leidt tot extra belasting voor de ander.

Nieuwe medewerkers (starten met CallManager, pas later NTS).

Onervaren assistenten (zeker bij drukte).

Perceptie triagist:
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Vertrouwen op eigen expertise (sneller en beter).

Meerdere triagisten zien NTS als bedreiging voor het uitoefenen van het vak (klinische blik).

NTS ondervangt het ‘niet pluis gevoel’ niet.

Vergeten te gebruiken.

Triagist is verantwoordelijk, niet het systeem.

Het NTS vermindert de concentratie (door multitasking).

Ervaren triagisten horen uit verhaal van patiént meteen de urgentie, niet de ingangsklacht.

NTS houdt geen rekening met voorgeschiedenis of beloop van de klacht.



Draagvlak:
e NTSis ‘oplossing’ voor een onbekend probleem.

e Erisal een goed triagesysteem.

Motivatie nodig (door leidinggevenden, werkgroep).
e Te weinig terugkoppeling vanuit de projectgroep (o0.a. wensen van de gebruikers).

e Te weinig ondersteuning vanuit NTS projectgroep (betrokkenheid, consistentie).

Andere actuele zaken en veranderingen die tijd in beslag nemen (bijv. certificering, ICT).

Rol van de regiearts:
e Huisartsen kennen het NTS niet/zijn niet betrokken.

e Huisarts wil meer informatie dan het NTS levert, ook bij hoge urgentie.

Huisarts kijkt enkel naar het veld ‘subjectief’.

Huisarts neemt triagist niet meer serieus,door teveel spoed bij triage met NTS.

e Soms vraagt huisarts om het NTS tijdens hun dienst niet te gebruiken.

Management:
e Weinig controle door en betrokkenheid van leidinggevenden/management.
e Gebruik NTS is niet verplicht.

e NTS botst met andere richtlijnen (bijv. NHG-telefoonwijzer over open vragen stellen).

Vertrouwen:
e Weinig vertrouwen in uitkomst van het NTS door verschil met eigen oordeel.
e Het NTS voelt onveilig door optredende automatismen met het NTS.

e Fouten in inhoud (relatie urgentie en vervolgfunctie).

5.4 Redenen om het NTS wel te gebruiken
Het topic waarbij gevraagd werd naar redenen om het NTS wel te gebruiken verliep sneller dan het

topic over redenen om het NTS niet te gebruiken. De volgende redenen werden genoemd:

Structuur & ondersteuning:
e Ondersteuning bij lastige of vage hulpvragen.
e Biedt structuur, leidt tot methodisch denken.
e Ondersteuning en sturing aan nieuwe triagist.

e Wachtkamermanagement op de SEH.
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Controle & veiligheid:
e Controle van triage (geen vragen vergeten).
o Geeft zekerheid bij twijfel over urgentie (maar kan daardoor ook onzekerheid geven).
e Eenduidigheid binnen team en in keten.

e Kan snel tot een urgentie leiden, door start met belangrijkste vragen.

Triagist:
e Gebruik van het NTS is verplicht of wordt verwacht door management.
e Actief willen meewerken aan de pilot.
e Kennis testen, inzicht in aanvullende vragen en nieuwsgierigheid.

o Geeft reflectie op eigen triage.

Inhoud NTS:
e Het advies kan makkelijk worden gegeven.
e Een makkelijk systeem.
e Het gebruik van vervolgfuncties.
e Voortschrijdend inzicht continue verwerken in het systeem.

¢ Nieuwe normen/protocollen kunnen direct in triage met NTS uniform worden meegenomen.

5.5 Overrulen van het NTS

Uit de focusgroepen kwam naar voren dat het NTS bij de HAP gemiddeld 5 tot 7 keer per 10
contacten werd overruled. Op de SEH varieerde deze frequentie nogal, van 2 tot 8 keer per 10
contacten, afhankelijk van het soort contacten. Bij de MKA lag de frequentie van overrulen volgens
de triagisten wat lager (3 tot 5 keer, bij ABCD stabiele patiénten). ’s Nachts werd vaker overruled,
omdat paniek en angst in het NTS tot een hogere urgentie inschatting leidde dan nodig.

Bij alle ketenpartners overrulede men wisselend naar boven en naar beneden. De triagisten
dachten dat ze vaker de urgentie naar beneden bijstelden (= lagere urgentie). Op de SEH paste men
de urgentie naar boven aan bij ingestuurde patiénten, omdat ze deze patiénten niet te lang wilden
laten wachten, en bij kinderen indien er sprake was van een niet-pluis gevoel. Het niet-pluis gevoel
werd in alle focusgroepen benoemd als een geaccepteerde reden om het NTS te overrulen. Een te
hoge urgentie zou tot meer onderzoek en opnames leidden.

Het overrulen van de vervolgfunctie gebeurde minder vaak dan het overrulen van de

urgentie. Vervolgfuncties werden bijgesteld afhankelijk van de beschikbaarheid van de
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vervolgfuncties (o0.a. fast track, GGZ) en van lokale afspraken. Verder gaven triagisten van één HAP
aan dat het NTS te vaak op een consult uitkwam, en volgens één SEH te vaak op zelfzorgadvies.

Een belangrijke reden om niet te overrulen bleek de onduidelijkheid wat betreft
verantwoordelijkheid en aansprakelijkheid. Er was geen beleid bekend, en evenmin afspraken over
overleg met de regiearts. Men gaf aan dat bij overrulen de verantwoordelijkheid bij de triagist lag. Op
één SEH was afgesproken het NTS niet te overrulen, om zo informatie te verzamelen in de pilot. Deze
afspraak leidde in de praktijk tot meerdere urgente gevallen, wat tot een laconiekere houding van
SEH-artsen zou kunnen leiden. Op de HAP kwamen huisartsen soms navragen hoe het zat met de

urgentie en dan werd verwezen naar het NTS.

5.6 Geschiktheid NTS

We hebben in de focusgroepen gevraagd voor welke ketenpartners het NTS geschikt is. Opvallend is
dat hier geen eenduidigheid over was (tabel 12). Triagisten van de HAP vonden het NTS niet allemaal
geschikt voor de HAP, maar men vond het nog minder geschikt voor de SEH en de MKA. De
verpleegkundigen vonden het NTS op zich geschikt voor de SEH, en dachten dat het ook geschikt zou
kunnen zijn voor de HAP. De centralisten van de MKA vonden het NTS niet geschikt voor henzelf,

maar wel voor de HAP.

Tabel 12: Overzicht geschiktheid NTS volgens professionals

Ketenpartner in focusgroepen Geschikt voor
HAP SEH MKA
HAP (N=5) Ja 2/5 1/5 -
Nee 3/5 4/5 4/5
SEH (N=3) Ja 1/3 2/3 -
Nee 2/3 1/3 -
MKA (N=1) Ja 1/1 - -
Nee - 1/1

N = Aantal focusgroepen waarin ketenpartner werd vertegenwoordigd. Per focusgroep werd één mening gegeven door de
deelnemers van één ketenpartner.

Daarnaast gaven sommige deelnemers aan dat men twijfelde aan de haalbaarheid van één
triagesysteem voor alle ketenpartners. Meerdere keren werd aangegeven dat het huidige NTS niet
volstaat voor de hele keten. Men noemde bijvoorbeeld het verschil in visie: de HAP gaat uit van
gezonde mensen, terwijl de SEH uitgaat van zieke mensen. Het advies was dat het NTS per
ketenpartner moet worden aangepast wat betreft ingangsklachten, vragen en vervolgfuncties. De
ketenpartners zouden gebruik maken van een vergelijkbaar systeem met dezelfde lay-out en

werkwijze, maar toegespitst op de eigen functie. De HAP zou meer relevante ingangsklachten willen,
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toegespitst op de huisartsgeneeskunde. Verpleegkundigen van de SEH wilden meer ruimte voor

fysieke triage met metingen.

5.7 Oordeel over het NTS
Vrijwel alle deelnemers waren positief over een systematische triage. Men zag het NTS echter niet
als een verbetering van bestaande systemen voor fysieke en telefonische triage. Het NTS was in de
ogen van de triagisten theoretisch en hield onvoldoende rekening met de praktijk. De deelnemers
hadden het gevoel dat het NTS werd opgelegd, als oplossing voor een niet aanwezig probleem.
Sommige deelnemers zagen toekomst in een aangepaste versie het NTS, terwijl anderen het
zagen als een bedreiging voor hun vak. Men bleek behoefte te hebben aan feedback van de
projectgroep (m.n. over de ervaringen), en men vond dat het tijd was de pilot af te sluiten en te

evalueren.

5.8 Lokale afspraken

Gebruik van het NTS varieerde van in meer of mindere mate verplicht tot een vrijblijvende keuze,
soms met stimulerende beloningen. Enerzijds zijn er locaties waarbij werd verwacht dat de triagist
het NTS gebruikt, maar waar de uiteindelijke beslissing door de triagist werd genomen. Anderzijds
zijn er locaties waarbij triagisten het NTS altijd gebruikten, zonder te overrulen. De genoemde
redenen hiervoor waren de verantwoordelijkheid van de triagist en de deelname aan de pilot waarbij
het systeem gebruikt hoort te worden zoals het is bedoeld. Het gebruik werd niet overal in de gaten
gehouden, maar de deelnemers vroegen zich ook af of dat wel gewenst was. Het systeem was
immers niet vlekkeloos. En indien het NTS een verplicht veld was, dan had de triagist nog de
mogelijkheid om door het NTS te klikken en alsnog alles bij de S-regel in te vullen. Er bleken geen
duidelijke afspraken te zijn over voorwaarden voor gebruik en over verantwoordelijkheid bij
overrulen. Op één HAP was afgesproken dat de vervolgfunctie bij een U1 overruled werd naar HAP,
indien er SEH of ambulance werd geadviseerd door het NTS. Eén triagist af aan dat ze soms een

patiént toch direct naar de SEH verwijst.

5.9 Tips

In de focusgroepen werden meerdere tips gegeven voor aanpassingen van het NTS.

e Optie ‘geen triage’ kunnen aangeven, bijv. bij een eenvoudige vraag.

e Ruimte voor ‘algemene klinische klacht’ (zoals in MTS en in Boston).

e Lege ingangsklacht, om behoefte gebruikers te registreren.
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Aantal ingangsklachten toevoegen (knie), opsplitsen (wond) en uitbreiden (zwangerschap).
Aanpassen inhoud ingangsklachten aan ketenpartner.

Meer adviezen vastleggen en ruimte om zelfzorgadviezen te registreren.

Andere term voor ‘triage afbreken’ in CallManager bij het afbreken van het NTS; de huisarts
denkt nu dat het telefoongesprek is beéindigd.

Kleuren NTS aanpassen aan MTS.

Voor SEH ruimte voor eigen keuzes bij fysieke triage (bijv. geen nitro bij hypotensieve patiént).
Op eigen moment op ‘volgende’ kunnen drukken, zelfs als niet alle factoren zijn ingevuld.

NTS gebruiken om normen landelijk in te voeren.
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6 Discussie gebruik van het NTS

6.1 Belangrijkste bevindingen

De compliance was ongeveer 56% in beide selecties. De verdeling van een aantal contactkenmerken
binnen de NTS+ en NTS- groep is vergeleken. Op de HAP was het aandeel patiénten ouder dan 65 jaar
groter in de NTS- groep, en het aandeel kinderen tot 14 jaar kleiner. Op de SEH was er geen verschil
in de NTS+ en NTS- groep wat betreft de leeftijdsverdeling. De verdeling van geslacht was gelijk,
zowel op de HAP als de SEH. Op de HAP werd het NTS vaker gebruikt op vrijdag, en tussen 17:00 en
19:00. Op de SEH was het gebruik het hoogst tussen 17:00 en 19:00. Binnen de groep HAP patiénten
die met het NTS getrieerd werden, lag het percentage consulten HAP hoger, evenals de hogere
urgentie categorieén. De zelfverwijzers op de SEH in de NTS+ groep hadden vaker een U2 en U3,
terwijl de overige patiénten met het NTS vaker een U1 of U2 urgentie kregen toegewezen.

Ook kenmerken van triagisten zijn bekeken. Op de HAP bleek dat de compliance het hoogst
ligt onder oudere triagisten en triagisten met meer werkervaring. Op de SEH bleek de compliance
lager bij mannen dan bij vrouwen. Ook bleek dat triagisten in de leeftijd van 40-49 jaar het NTS
minder vaak gebruiken dan de andere triagisten. Opvallend was dat de compliance hoger lag onder
triagisten met meer werkervaring.

Er zijn meerdere mogelijke verklaringen voor het verschil in verdeling tussen de NTS+ en NTS-
groep. In de focusgroepen werd een aantal klachten genoemd waarbij het NTS minder vaak werd
gebruikt, zoals bij complexe patiénten, zorgpatiénten en patiénten van verzorgingshuizen. Dit zijn
vaak oudere patiénten, wat het verschil in leeftijdsverdeling zou kunnen verklaring. Bij jonge
kinderen kan de klachtenpresentatie minder duidelijk zijn, wat een mogelijke reden is voor het
gebruik van het NTS. Deelnemers in de focusgroepen gaven aan dat het NTS vaker gebruikt werd bij
een onduidelijk verhaal of vage klacht. Voor het verschil in dagen in de week en tijden zou de
bezetting en werkdruk een rol kunnen hebben gespeeld. Wij hebben echter geen inzicht in de exacte
bezetting in relatie tot de contactdruk. Het verschil in urgentie indeling zou enerzijds te maken
kunnen hebben met het verschil in klachten tussen de NTS+ en NTS- groep. Patiénten met een
ernstigere klacht zouden vaker met het NTS getrieerd kunnen zijn. Anderzijds kan het zijn dat het NTS
contacten eerder als urgent inschat door een meer voorzichtige en ketenbrede inschatting.

In de focusgroepen werden meerdere redenen gegeven voor het niet gebruiken van het NTS, die
onder te verdelen zijn in een aantal categorieén. De gebruikers noemden systeemtechnische
redenen, inhoudelijke redenen (vooral over de ingangsklachten en triage criteria) en redenen
samenhangend met motivatie en draagvlak. In de focusgroepen bleken verschillende meningen te

bestaan over triage en het NTS.
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6.2 Onderzoek: sterke punten en beperkingen

De sterke kant van dit onderzoek is het gebruik van zowel een kwantitatieve als een kwalitatieve
methode. De gebruikte databases zijn van aanzienlijke grootte, zodat het niet waarschijnlijk is dat
gevonden resultaten berusten op toeval. De focusgroepen zijn systematisch opgezet, waarbij
homogene en heterogene groepen werden gebruikt. De overeenkomst tussen de verschillende
groepen was groot, waardoor wij verwachten dat de uitkomsten representatief zijn voor de
gebruikers van het NTS. De kracht van dit onderzoek ligt in de combinatie van de twee onderdelen.
De informatie die uit de data-analyse naar voren kwam, kon door de onderzoekers worden
geinterpreteerd met de inzichten uit de focusgroepen.

Er zijn echter een aantal kanttekeningen bij dit onderzoek. De grootschalige data zijn niet
door de onderzoekers verzameld, maar door de deelnemende locaties uit het registratiesysteem
gehaald. Hierdoor waren de data voor de onderzoekers minder controleerbaar. Het betrof data
afkomstig uit een geautomatiseerd systeem, waarin de pragmatische werkwijze op de werkvloer niet
kon worden geregistreerd. Bij de focusgroepen dient met twee aspecten rekening gehouden te
worden bij de interpretatie van de resultaten. Ten eerste zijn veranderingen op de werkvloer lastig
door te voeren. De invoering van het NTS heeft mogelijk geleid tot een wat negatieve kleuring,
doordat gebruikers van het NTS niet altijd positief stonden tegenover een ICT ontwikkeling
(triagesysteem) op hun werkplek. Ook was het NTS niet de enige ICT ontwikkeling, want op de HAP
werd een nieuw registratiesysteem ingevoerd. Verder bleek tijdens de focusgroepen dat de
professionals zich niet goed genoeg gehoord voelden door de projectgroep. Mogelijk hebben de
deelnemers de focusgroepen aangegrepen als mogelijkheid om negatieve ervaringen omtrent het
NTS kwijt te kunnen. We hebben dit zo goed mogelijk gescheiden van de informatie die we wilden
hebben, maar ook hier kan een negatieve kleuring zijn opgetreden.

Op de deelnemende HAP en SEH werd het gebruik van het NTS regelmatig onder de
aandacht gebracht, omdat een goede compliance nodig was om betrouwbaar onderzoek te kunnen
doen. Mogelijk heeft deze aansturing niet alleen invloed gehad op de feitelijke compliance, maar
eveneens op bepaalde keuzes bij triage met het NTS en de inhoud van de triage zelf (bijv. alternatief
gebruik).

Bij de interpretatie van de resultaten dient in gedachten te worden genomen dat er op de
locaties meerdere ontwikkelingen gaande waren. Op de HAP werd gedurende het onderzoek ook een
nieuw registratiesysteem ingevoerd. Daarnaast zijn de triagisten op de HAP recent getraind in het
gebruik van de NHG-Telefoonwijzer. De certificering van de triagisten liep deels parallel met de
invoering van het NTS, waarbij de Telefoonwijzer de belangrijkste leidraad was. Verder waren op
enkele locaties ook integratie projecten van HAP en SEH bezig. Deze ontwikkelingen zouden enige

invioed kunnen hebben op het gebruik van het NTS.
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Verder valt op dat in de beleving van deelnemers aan de focusgroepen het percentage overrulede
contacten soms vrij hoog was, terwijl deze cijfers over de daadwerkelijk getrieérde contacten
meevielen. Mogelijk heeft de negatieve kleuring hierop invioed gehad. Daarnaast bleek het ook

moeilijk om de beleving om te zetten in een getal, in plaats van het delen van ervaringen.

6.3 Aanbevelingen onderzoek en praktijk

Uit de focusgroepen bleek dat er onvoldoende draagvlak was voor het gebruik van het NTS. Het doel
en nut van het NTS was niet bij alle deelnemers duidelijk. Om de implementatie te bevorderen zou
het zinvol zijn de gebruikers nogmaals voor te lichten. Hierbij zou ook de rol van triage en een
triagesysteem bediscussieerd kunnen worden, want er bleken verschillende opvattingen te zijn, die
een goed gebruik in de weg zouden kunnen staan (zoals diagnose denken, sturend systeem).
Triagisten zijn gewend in diagnoses te denken en vinden dit de uitdaging van het vak. Zij willen
nadenken over de oorzaak van een klacht, en zijn bang dat de focus op de urgentie de functie van
triagist devalueert. Het creéren van draagvlak bij de gebruikers is nodig om het NTS succesvol te
kunnen implementeren, zowel qua mate van gebruik als manier van gebruik. Wellicht zou het
vruchtbaar zijn om alle deelrapportages van het onderzoek naar het NTS door een afvaardiging van
de gebruikers van het NTS te laten doornemen en te bespreken. De conclusies die zij trekken uit de
onderzoeksrapportages zouden nuttige informatie kunnen geven voor de verdere implementatie van
het NTS.

Daarnaast zou gekeken kunnen worden welke aanpassingen van het NTS aan de eisen van de
gebruikers en de specifieke ketenpartners zinvol zijn. Het gaat om het specifieke aanbod van
ingangsklachten en bijpassende triage criteria per ketenpartner. Het NTS is bedoeld om snel tot een
urgentie te komen, maar in de focusgroepen gaf men aan dat ook in hoog urgente gevallen tijd nodig
is om voldoende informatie te verzamelen voor een goede urgentie inschatting. De ervaringen van
gebruikers zijn een belangrijke bron voor het verbeteren van het NTS. Ook kan dit het draagvlak
vergroten, omdat gebruikers zich gehoord voelen. In de focusgroepen bleef de vraag aanwezig of één
systeem haalbaar is voor alle ketenpartners.

Het is van belang te realiseren dat het NTS niet bij alle contacten gebruikt kan worden. Er zijn
hulpvragen waarbij triage niet aan de orde is, zoals een receptvraag of overlijden. De inschatting is
dat in ongeveer 10% van de contacten een administratie of adviesvraag de contactreden is.
Daarnaast dient bij levensbedreigende spoedgevallen direct gehandeld te worden. De urgentie
inschatting gebeurt dan direct op basis van de expertise van de triagist, zonder het NTS of een
triagesysteem te gebruiken. Achteraf triéren is niet zinvol, aangezien dan aan het doel van triage

voorbij gegaan wordt.
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De komende tijd dient de aandacht zich te richten op het creéren van draagvlak en goede
implementatie van het NTS. Verder kan gewerkt worden aan aanpassingen en verbeteringen van het
NTS. Ook dienen de (on)mogelijkheden en haalbaarheid van triage met een uniform triagesysteem
voor de hele keten in kaart te worden gebracht. Hierna blijft onderzoek nodig naar het gebruik en
effect van het NTS nodig om informatie te verzamelen voor toekomstige ontwikkelingen. Het ligt
voor de hand hierbij eerst te kijken naar de geintegreerde HAP-SEH spoedloketten waarbij de

voorwaarden voor samenwerking al zijn uitgewerkt.
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7 Conclusie

Er worden meerdere redenen gegeven voor het wel of niet gebruiken van het NTS. Een aantal
redenen is terug te voeren op uitkomsten uit andere deelonderzoeken. Zo lijkt er onduidelijkheid te
bestaan bij een deel van de professionals over het doel van het NTS, waardoor het draagvlak
mogelijk beperkt is. Ook het doel van triage in het algemeen, de rol van triagesystemen en de taak

van triagist lijken niet altijd volledig helder.
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8 Literatuurlijst

De volledige literatuurlijst is terug te vinden bij de algemene inleiding en discussie.

1. Kitzinger J. Qualitative research. Introducing focus groups. BMJ 1995; 311(7000):299-302.
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Bijlage 1  Klachten waarvoor het NTS niet wordt opgestart

e Lluizen

e Wormen

e Tekenbeet

e Algehele malaise

e Koortslip

e Bloedneus

e Liesklachten

e Mondklachten

e Klachten van handen, tenen en voeten

e Wanneer patiént zegt een blaasontsteking te hebben

e Borstontsteking

e Slaapklachten

e Recidiverend hyperventilatiesyndroom

e Urticaria

e Luieruitslag

e Sommige intoxicaties (nemen dan gelijk contact op met RIVM)
e Bij hoge urgentie waarbij het duidelijk is dat het om een cardiale klacht gaat
e Vragen over medicatie

e Recept

e Vragen over zwangerschap

e Vragen over anticonceptiepil / geknapt condoom / morningafterpil / uitstellen menstruatie
e Vragen over griepprik / vaccinaties

e Terminale patiént

e Overleden patiént
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Samenvatting

Inleiding

Een goed werkende triage met het Nederlands Triage Systeem (NTS) dient een optimum te creéren
tussen veilige en doelmatige zorg voor de patiént. Dit om ervoor te zorgen dat de patiént op het
juiste moment door de juiste hulpverlener en met de juiste inzet van middelen zorg ontvangt. In deze
studie willen we antwoord krijgen op de vraag in hoeverre triage met het NTS leidt tot potentieel

onveilige of ondoelmatige zorg op huisartsenpost (HAP en spoedeisende hulp (SEH).

Methoden

Retrospectief dossieronderzoek in 10 huisartsenpraktijken bij 350 patiénten die tevoren contact
hadden met de HAP respectievelijk SEH . De SEH contacten betroffen zelfverwijzers, door huisarts
verwezen patiénten en patiénten via een 1-1-2 melding. Een ervaren huisarts bestudeerde en
codeerde zowel het oorspronkelijke contact met HAP of SEH als een eventueel vervolg
hulpverleningscontact met huisarts, huisartsenpost, of ziekenhuis . De potentieel onveilige of
ondoelmatige contacten werden beschreven en vervolgens geanalyseerd samen met de eigen
huisarts. De frequentie van het aantal potentieel onveilige en ondoelmatige contacten werd

berekend en gerelateerd aan het gebruik van het NTS (o0.a. ingangsklacht, mate van overrulen).

Resultaten

In totaal werden 319 bruikbare HAP-contacten en 375 bruikbare SEH-contacten geanalyseerd. 18
HAP-contacten (5,6%) en 8 SEH-contacten (2,1%) werden als potentieel onveilig beoordeeld. Deze
potentieel onveilige contacten op de HAP vonden vaker plaats bij patiénten ouder dan 65 jaar (N=10
contacten), patiénten met urgentie U4 (N=11) en bij risicopatiénten (N=11). Op de SEH hadden
patiénten tussen 55 en 64 jaar het vaakst een potentieel onveilig contact (N=3), urgentie U3 of lager
(N=7) en risicopatiénten (N=2). Triage heeft een rol gespeeld bij 3 onveilige HAP-contacten en 2
onveilige SEH-contacten, maar dit had vooral betrekking op het professioneel handelen en

waarschijnlijk niet met het NTS .

Van het totaal aantal patiéntcontacten was er bij 10 HAP-contacten (3,1%) en 7 SEH-contacten (1,9%)
sprake van potentiéle ondoelmatigheid. Op de HAP vond het merendeel van de potentieel
ondoelmatige contacten plaats bij patiénten ouder dan 45 jaar (N=6), patiénten met urgentie U4 en
U5 (N=6) en risicopatiénten(N=3). Op de SEH vond het merendeel van de potentieel ondoelmatige

contacten plaats bij patiénten ouder dan 45 jaar (N=4), met urgentie Ul of U2 (N=5) en in de
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avonduren (N=3). Ondoelmatige triage speelde mogelijk een rol bij 1 HAP-contact en 2 SEH-

contacten, waarbij urgentie te hoog werd ingeschat.

Conclusie

Er is geen reden om grote twijfels te hebben bij de veiligheid en doelmatigheid van het NTS op de
huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH). Dit onderzoek kan gezien worden als een eerste
beperkte meting van de veiligheid en doelmatigheid van het NTS in de opstartfase. Nader onderzoek

is gewenst bij volgende versies van het NTS.

183



1 Inleiding

In het kader van triage zijn zowel veiligheid als efficiéntie van belang. Enerzijds dient triage om de
patiéntstromen op doelmatige wijze te reguleren om te voorkomen dat hulpverleners overbelast
raken, anderzijds moet de veiligheid van de patiéntenzorg gewaarborgd blijven.! Ofwel, een goed
werkende triage dient een optimum te zijn tussen efficiénte en veilige zorg voor de patiént.

De algemene definitie van patiéntveiligheid die wordt aangehouden is: Het (nagenoeg)
ontbreken van (de kans op) aan de patiént toegebrachte schade (lichamelijk/psychisch), die is
ontstaan door het niet volgens de professionele standaard handelen van zorgverleners en/of door
tekortkoming van het zorgsysteem.” Doelmatigheid, of efficiéntie, wordt veelal omschreven als de
relatie tussen ingezette middelen en opbrengsten die met de ingezette middelen worden behaald. Het
geeft de relatie weer tussen wat de zorg kost en wat het opbrengt. Daarmee onderscheidt het
concept zich van kostenbeheersing, dat louter is gericht op het reduceren van de middelen, ook al
leidt dit tot een slechtere verhouding tussen middelen en opbrengsten. Idealiter worden de
opbrengsten gemeten in termen van uitkomsten zoals gezondheidsverbetering.?

Onderzoek naar veiligheid van de triage op huisartsenposten (HAP’s) is niet conclusief, maar
er lijkt een neiging tot ondertriage te zijn.*® De vraag is echter of echt onveilige zorg op HAP’s veel
voorkomt. Onderzoek naar patiéntveiligheid in de eerstelijnszorg gaat voor een belangrijk deel over
potentieel gevaarlijke situaties, waarbij er sprake is van risico’s in plaats van daadwerkelijke schade
aan de patiént.” Op de SEH is vaker onderzoek gedaan naar de veiligheid, waarbij mogelijke
incidenten zelden de triage betreffen. Of de triage veilig is wordt bepaald door meerdere factoren,
zoals deskundigheid van triagisten, supervisie door artsen en ondersteunende protocollen.

Het NTS heeft tot doel de triagisten te ondersteunen bij de triage. Bekeken dient te worden
of het NTS de balans houdt tussen efficiéntie (zoveel mogelijk telefonisch afhandelen) en veilige zorg
(defensief en veel contacten door een arts laten beoordelen). Dit onderzoek dient als een eerste
oriéntatie op het thema veiligheid en doelmatigheid van het NTS. Bij ernstige afwijkingen dient de

volgende versie van het NTS hierop bijgesteld te worden.
Vraagstellingen:

- Inhoeverre kan triage met het NTS leiden tot (potentieel) onveilige situaties?
- Wat zijn kenmerken van (potentieel) onveilige contacten?
- In hoeverre kan triage met het NTS leiden tot (potentieel) ondoelmatige situaties?

- Wat zijn de kenmerken van (potentieel) ondoelmatige contacten?
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2 Methoden

2.1 Design

We hebben retrospectief dossieronderzoek uitgevoerd in de huisartsenpraktijk, na dataverzameling
op de huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH), om potentieel onveilige en potentieel
ondoelmatige contacten in kaart te brengen. Vervolgens heeft een semigestructureerd interview

plaatsgevonden met de eigen huisarts over de potentieel onveilige en ondoelmatige contacten.

2.2 Populatie

Er werden 350 HAP contacten en 350 SEH-contacten geselecteerd, verdeeld over 10
huisartsenpraktijken. De SEH contacten betroffen zelfverwijzers, door huisarts verwezen patiénten
en patiénten die via een 1-1-2 melding door de ambulancedienst werden gebracht. Deze contacten
werden vanaf 30 mei 2009 retrospectief verzameld. Het aantal benodigde contacten werd
vastgesteld op basis van een powerberekening en praktische haalbaarheid. Per huisarts dienden
gemiddeld 25 HAP en 25 SEH contacten over te blijven voor verdere analyses, na mogelijke exclusie
door missende data en bezwaar van de patiént tegen deelname. Per huisarts verschilde de totale
inclusieperiode, die varieerde van enkele maanden tot bijna een jaar. Alleen de eerste contacten
binnen een ziekte-episode op de HAP en SEH contacten werden geincludeerd. Patiéntcontacten met

de HAP zijn geéxcludeerd indien er sprake was van een vertrouwelijk contact (bijv. morning after pil).

33 Bezwaar

Alle geselecteerde patiénten ontvingen een informatiebrief van de HAP of SEH, waarin het doel van
het onderzoek werd uitgelegd. Patiénten hadden de mogelijkheid bezwaar te maken tegen deelname
aan het onderzoek. De HAP en SEH zorgden voor registratie van de bezwaren, en gaven dit anoniem

gecodeerd door aan de onderzoekers.

24 Procedure
De selectie van de 350 contacten van de HAP en 350 contacten met de SEH vond plaats op naam van
de eigen huisarts (N=10), zodat voor iedere huisarts 70 patiéntcontacten werden geincludeerd.
Hiervoor zijn vanaf 30 mei 2009 retrospectief alle eerste contacten geincludeerd totdat dit aantal
patiéntcontacten per huisarts werd bereikt.

Een onafhankelijke huisarts-onderzoeker heeft met de anonieme gecodeerde lijst van
geincludeerde contacten de data verzameld bij de huisartsen. De huisarts-onderzoeker heeft op basis

van de beschikbare informatie de inschatting gemaakt over veiligheid en doelmatigheid. Indien er
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sprake was van een potentieel onveilig of ondoelmatig contact werden redenen genoemd en werd
waar nodig aanvullend een semigestructureerd interview gehouden met de eigen huisarts. Voor de
potentieel onveilige en ondoelmatige contacten diende ook het gebruik van het NTS in kaart
gebracht te worden. Voor de SEH contacten kon deze informatie direct bij de patiéntselectie
verzameld worden. Voor de HAP contacten kon de NTS informatie achteraf verzameld worden voor
de potentieel onveilige en ondoelmatige contacten en is enkel voor deze contacten aanvullende

informatie over het NTS beschikbaar.

2.5 Variabelen
De benodigde variabelen zijn uit verschillende registratiesystemen verzameld (van de HAP, SEH en
NTS). Vervolgens is aanvullend informatie verzameld in de huisartsenpraktijk.
Variabelen:
e Algemene patiéntkenmerken:
o Geslacht

o Leeftijd

Contact op de HAP of SEH:
o Soort contact
o Datum en tijdstip contact
o Verwijzer van de patiént
o Klacht/diagnose
o Verrichte diagnostiek
o Behandeling
o Vervolg
e NTS:
o Ingangsklacht(en)
o Vervolgfunctie
o Urgentie

o Duur triage

Feitelijk vervolg na contact HAP/SEH:

o Vervolgactie patiént na contact HAP/SEH

o Indien vervolgcontact eigen huisarts/HAP/SEH/MKA (binnen één week na contact):
o Klacht/diagnose
o Behandeling/beleid

o Vervolg
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Oordeel van de huisarts-onderzoeker:
e Potentieel onveilige situatie

e Mogelijke ondoelmatigheid

2.6 Analyse

De frequentie van het aantal potentieel onveilige contacten (ondertriage) werd berekend, die
vervolgens gerelateerd werden aan het gebruik van het NTS (o0.a. ingangsklacht, mate van overrulen).
Ook de frequentie van het aantal potentieel ondoelmatige contacten werd berekend. Daarnaast is

het aantal contacten met een vervolg- of herhaalcontact berekend.
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3 Resultaten

3.1 Populatie
In totaal werden 743 patiéntcontacten geincludeerd. Gedurende de onderzoeksperiode hebben 18
patiénten van de SEH en 31 patiénten van de HAP bezwaar gemaakt tegen deelname aan het
onderzoek. Uiteindelijk bleven er 694 contacten over voor analyse, 319 HAP contacten en 375 SEH
contacten.

Zoals verwacht was op de HAP een groter deel van de patiénten jonger dan 12 jaar in
vergelijking met de SEH (tabel 1). Op de SEH was een groter deel van de patiénten ouder dan 65 jaar.
De SEH contacten( zelfverwijzers SEH en via 1-1-2) waren vaker hoogurgent (U1+U2

=34.9%)vergeleken met de HAP contacten (U1+U=6.9%2). Op de HAP lag de piek bij U4 (58,9%).

Tabel 1: Kenmerken contacten

HAP (N=319) SEH (N = 375)
N % N %

Leeftijd
0-4 38 11,9 26 6,9
5-11 40 12,5 37 9,9
12-17 20 6,3 37 9,9
18-24 30 9,4 31 8,3
25-34 27 8,5 23 6,1
35-44 40 12,5 42 11,2
45-54 45 14,1 31 8,3
55-64 18 5,6 46 12,3
65-74 18 5,6 37 9,9
75 en ouder 43 13,5 65 17,3

100 100
Geslacht
Man 154 48,3 207 55,2
Vrouw 165 51,7 168 44,8
Urgentie
U1l 3 0,9 29 7,7
U2 19 6,0 102 27,2
u3 106 33,2 175 46,7
ua 188 58,9 37 9,9
U5 3* 0,9 32 8,5

*Slechts 3 patiénten kregen een U5, waarschijnlijk door registratie van de urgentie in Callmanager in plaats van de

urgentie in het NTS.:Noot percentages per kolom, tot 100%.
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3.2 Potentieel onveilige contacten

In tabel 2 is te zien dat 18 HAP en 8 SEH contacten als potentieel onveilig waren beoordeeld.

Tabel 2: Percentage potentieel onveilige contacten

HAP SEH
N % N %
Potentieel onveilig 18 5,6 8 2,1
Veilig 301 94,4 367 97,9
Totaal 319 100 393 100

Op de HAP waren 10 van de 18 potentieel onveilige contacten met patiénten ouder dan 65 jaar.
Verder kregen 11 van de 18 van de potentieel onveilige contacten een U4 (61,1%). Op de SEH
hadden 3 van de 8 contacten een leeftijd tussen de 55 en 64 jaar. En het grootste deel van de

potentieel onveilige SEH contacten werd als laag urgent ingeschat ( U4+U5=50%).(tabel 3)

Tabel 3: Kenmerken potentieel onveilige contacten (N)

HAP SEH
Potentieel onveilig Veilig Potentieel onveilig Veilig
N=18 (%) N=301 (%) N=8 (%) N=385 (%)

Leeftijd
0-4 1(5,6) 37 (12,3) 0(0) 30(7,8)
5-11 0 40 (13,3) 0(0) 39 (10,1)
12-17 0 20 (6,6) 1(12,5) 36 (9,4)
18-24 2(11,1) 28 (9,3) 1(12,5) 32(8,3)
25-34 2(11,1) 25(8,3) 0(0) 23 (6,0)
35-44 2(11,1) 38(12,6) 1(12,5) 43 (11,2)
45-54 1(5,6) 44 (14,6) 1(12,5) 36 (9,4)
55-64 0 18 (6,0) 3(37,5) 43 (11,2)
65-74 5(27,8) 13 (4,3) 0(0) 38(9,9)
75 en ouder 5(27,8) 38 (12,6) 1(12,5) 65 (16,9)
Geslacht
Man 8 (44,4) 146 (48,5) 4 (50) 213 (55,3)
Vrouw 10 (55,6) 155 (51,5) 4 (50) 172 (44,7)
Urgentie
U1 0 3(1,0) 0(0) 29(7,5)
U2 2(11,1) 17 (5,6) 1(12,5) 109 (28,3)
u3 5(27,8) 101 (33,6) 3(37,5) 177 (46,0)
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U4 11 (61,1) 177 (58,8) 2 (25,0) 39(10,1)
us* 0 3(1,0) 2 (25,0) 31(8,1)

*Slechts 3 patiénten kregen een U5, waarschijnlijk door registratie van de urgentie in Callmanager in plaats van de
urgentie in het NTS.
Note: percentages per kolom, tot 100%.

Een meerderheid (61.1%) van de potentieel onveilige contacten op de HAP had betrekking op
risicopatiénten (patiénten met meerdere ziekten). De meeste potentieel onveilige contactvormen op
de HAP betroffen consult (N=8) of telefonisch consult (N=6). Van de 8 potentieel onveilige contacten

op de SEH waren er 2 met een risicopatiént. (tabel 4)

Tabel 4: Kenmerken potentieel onveilige contacten (N)

HAP SEH
Potentieel onveilig Veilig Potentieel onveilig Veilig

N=18 (%) N=301 (%) N=8 (%) N=385 (%)
Risicopatiént 11 (61,1) 74 (24,6) 2 (25,0) 91 (23,6)
Communicatieproblemen 0 2(0,7) 0 1(0,3)
Zelfverwijzer (SEH) - - 2 (25,0) 137 (35,6)
Contact
Telefonisch consult 6 (33,3) 88(29,8) - -
Consult 8 (44,4) 184 (62,4) 8 (100) 267 (100)
Visite 4(22,2) 23(7,8) - -
Tijdstip
Dag 8 (47,1) 124 (41,5) 4 (50) 154 (56,2)
Avond 8(47,1) 138 (46,2) 4 (50) 102 (37,2)
Nacht 1(5,9) 37 (12,4) 0 18 (6,6)
Verwijzer *
Eigen initiatief 2 (25) 130 (33,8)
Huisarts 3(37,5) 164 (42,6)
HAP 1(12,5) 55 (14,3)
Initiatief ambulance 2 (25) 11 (2,9)
Na eerder bezoek 0 12 (3,1)
Specialist (intern/extern) 0 3(0,8)
Overig 0 10 (2,6)

*Variabele niet betrouwbaar voor HAP.
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33 Beschrijving potentieel onveilige contacten

In totaal werden 18 contacten op de HAP en 8 contacten met de SEH als potentieel onveilig
beoordeeld. Triage heeft in hierbij in enkele gevallen mogelijk een rol gespeeld. Alleen deze
contacten zijn hieronder in detail beschreven. Voor de HAP gaat het om 3 contacten en voor de SEH
om 2 contacten. Daarnaast waren er vooral aandachtspunten met betrekking tot het medisch
handelen: maligne hypertensie niet direct behandeld, mogelijke delay bij een CVA, medicatie
voorgeschreven bij nieuwe onzekere diagnose, geen antibiotica bij bijtwond hond.

In de drie potentieel onveilige contacten van de HAP die zouden kunnen samenhangen met
triage speelt de telefoonarts een rol (tabel 5). Er is dus weliswaar sprake van een telefonisch contact,
maar de mogelijke onveiligheid zit in alle gevallen in de medische inhoud van het contact. In twee
van de gevallen gaat het niet om een zelfstandig afgehandeld contact met behulp van het NTS. In het

derde geval is dit niet geheel duidelijk, maar lijkt de telefoonarts ook een rol te hebben gespeeld.

Tabel 5: Casuistiek potentieel onveilige contacten HAP (N)

Domein Casus + motivatie
Behandeling Man (35-44 jaar) belt i.v.m. sinds 2 dagen keelpijn en nu ook
Triage door dienstdoende huisarts koorts, vraagt om een recept antibiotica (want zijn echtgenote

heeft dit ook). Huisarts HAP handelt contact telefonisch af en geeft
recept antibiotica mee.

-> Telefonisch antibiotica voorschrijven voor vermoedelijke
keelontsteking is niet volgens de NHG standaard. Redenen huisarts
niet bekend. Verdere follow-up in dossier vermeldt geen
bijzonderheden. Beter was geweest de patiént consult aan te
bieden of telefonisch pijnstilling te adviseren en controle bij eigen

huisarts.
Triage Man (65-74 jaar), risicopatiént. Telefonische beoordeling
Telefonische beoordeling door buikpijn/misselijkheid bij een chirurgisch bekende patiént door
dienstdoende huisarts HAP huisarts. In HAP bericht geen advies gemeld over contact met

behandelende chirurg of eigen huisarts.
-> Chirurgische patiént telefonisch adequaat te beoordelen door
huisarts HAP? Is er overleg geweest met de chirurg?

Triage Vrouw (> 74 jaar). Bekende recente herpes zoster in gelaat en nu
Waarschijnlijk telefonisch overleg met aanhoudende pijnklachten in het gezicht en last van het oog.
de huisarts Vraagt advies m.b.t. pijnmedicatie. Gebruikt al tramadol, maar dat

werkt onvoldoende. Telefonisch advies is tramadol ophogen,
paracetamol erbij en controle door eigen huisarts. Volgende dag
bij eigen huisarts geen bijzonderheden (oogonderzoek onbekend).
- Onduidelijk is of overlegd is met de telefoonarts. Oogklachten
bij herpes niet als alarmsignaal opgepikt. Cave herpes-keratitis.

Van de 375 SEH contacten waren er 8 potentieel onveilig. Voor het merendeel van deze contacten

was het mogelijke aandachtspunt het medisch handelen op de SEH. Zo was er een tweede diagnose
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gemist, bleek een fractuur achteraf instabiel en kwam een patiént binnen 1 dag terug na het consult

met de SEH. Er waren 2 contacten waar triage mogelijk een rol heeft gehad (tabel 6).

Tabel 6: Casuistiek potentieel onveilige contacten SEH (N)

Domein Casus + motivatie
Triage Man (12-17), zelfverwijzer.
Wond, waarvoor wondbehandeling en poli. Had ongeval met en
meerdere letsels (brandwonden en contusies).
- Urgentieklasse U5 lijkt onvoldoende gezien anamnese.
Triage Man (55-64 jaar), risicopatiént, via huisarts.

Urgentieklasse U5 lijkt laag ingeschat gezien de aard van de
klachten: collapsneiging en de waarschijnlijkheidsdiagnose op de
SEH (ACS). Uiteindelijk geen ACS of andere (acute) cardiologische
pathologie. Patiént werd na opname en observatie verwezen naar
poli interne voor verdere analyse. = Collaps neiging is geen U5.
Waarschijnlijk verkeerd gebruik ABCDE en NTS

Op de SEH is bij geen van de potentieel onveilige contacten tijdens de triage de urgentie van het NTS

overruled. Van de HAP contacten is in 14 van de 18 potentieel onveilige contacten het NTS gebruikt.

In totaal is 4 keer de urgentie overruled, in alle gevallen van U5 naar U4.

Tabel 7: Overrulen bij potentieel onveilige contacten (N)
HAP* SEH
Potentieel onveilig Veilig Potentieel onveilig Veilig
N=18 (%) N=301 (%) N=8 (%) N=385 (%)
Aantal overruled 4(22) - 0 25 (6,5)
Richting overruled
Naar beneden 4(22) - 0 2(0,5)
Naar boven - - 0 23 (6,0)
*Voor de HAP contacten niet standaard informatie over het NTS.
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3.4 Potentieel ondoelmatige contacten
Van het totaal aantal contacten was er in 10 gevallen sprake van een potentieel ondoelmatige

situatie op de HAP (3,1%) en in 7 gevallen op de SEH (1,9%).

Tabel 8: Percentage potentieel ondoelmatige contacten (N)

HAP SEH
N % N %
Potentieel ondoelmatig 10 3,1 7 1,9
Doelmatig 309 96,9 368 98,1
Totaal 320 100 375 100

Zowel op de HAP als op de SEH was het merendeel van de potentieel ondoelmatige contacten bij
patiénten ouder dan 45 jaar. In totaal waren 6 van de potentieel ondoelmatige contacten op de HAP

bij U4 en U5 urgentie-inschattingen. Op de SEH waren 5 van de 7 contacten een U1 of U2.

Tabel 9: Kenmerken potentieel ondoelmatige contacten (N)

HAP SEH
Potentieel Doelmatig Potentieel Doelmatig
ondoelmatig ondoelmatig

N=10 (%) N=309 (%) N=7 (%) N=388 (%)
Leeftijd
0-4 1(10) 37 (12,0) 0 30(7,7)
5-11 0 40 (12,9) 1(14,3) 38(9,8)
12-17 0 20 (6,5) 0 37(9,5)
18-24 0 30(9,7) 1(14,3) 32(8,2)
25-34 1(10) 26 (8,4) 0 23 (5,9)
35-44 2 (20) 38 (12,3) 1(14,3) 43 (11,1)
45-54 2 (20) 43 (13,9) 0 37(9,5)
55-64 1(10) 17 (5,5) 1(14,3) 45 (11,6)
65-74 3(30) 15 (4,9) 1(14,3) 38(9,8)
75 en ouder 0 43 (13,9) 2(28,6) 65 (16,8)
Geslacht
Man 6 (60) 148 (47,9) 4(57,1) 214 (55,2)
Vrouw 4 (40) 161 (52,1) 3(42,9) 174 (44,8)
Urgentie
U1 0 3(1,0) 3(42,9) 26 (6,7)
U2 1(10) 18 (5,8) 2(28,6) 108 (27,8)
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U3 3(30) 103 (33,3) 1(14,3) 180 (46,4)
U4 5 (50) 183 (59,2) 1(14,3) 41 (10,6)
Us* 1(10) 2(0,6) 0 33(8,5)

*Slechts 3 patiénten kregen een U5, waarschijnlijk door registratie van de urgentie in Callmanager in plaats van de
urgentie in het NTS.

Van de 17 potentieel ondoelmatige contacten waren er 4 risicopatiénten, 3 op de HAP en 1 op de
SEH. Op de HAP ging het om 6 telefonische consulten, 3 consulten en 1 visite, waarbij de verdeling
verschilde met die van de doelmatige contacten. Ook vond 70% (N=7) van de potentieel
ondoelmatige contacten met de HAP in de avond plaats. Op de SEH vond het merendeel van de

potentieel ondoelmatige contacten eveneens in de avond plaats.

Tabel 10: Kenmerken potentieel ondoelmatige contacten (N)

HAP SEH
Potentieel Doelmatig Potentieel Doelmatig
ondoelmatig ondoelmatig

N=10 (%) N=309 (%) N=7 (%) N=388 (%)
Risicopatiént 3(30) 82 (26,5) 1(14,3) 92 (23,7)
Communicatieproblemen 0 2(0,6) 0 1(0,3)
Zelfverwijzer (SEH) 1(14,3) 138 (35,6)
Contact
Telefonisch consult 6 (60) 88(29,0) - -
Consult 3(30) 189 (62,4) 5 (100) 270 (100)
Visite 1(10) 26 (8,6) - -
Tijdstip
Dag 2 (20) 130 (42,5) 2 (40) 156 (56,3)
Avond 7 (70) 139 (45,4) 3 (60) 103 (37,2)
Nacht 1(10) 37 (12,1) 0 18 (6,5)
Verwijzer *
Eigen initiatief 1(14,3) 131 (33,8)
Huisarts 4(57,1) 165 (42,5)
HAP 2 (28,6) 54 (13,9)
Initiatief ambulance 0 13 (3,4)
Na eerder bezoek 0 12 (3,1)
Specialist (intern/extern) 0 3(0,8)
Overig 0 10(2,6)

*Variabele niet betrouwbaar voor HAP.
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3.5 Beschrijving potentieel ondoelmatige contacten
Er waren 10 potentieel ondoelmatige contacten met de HAP. Twee contacten gingen over
medicatievragen, 5 keer herhaald contact na ontslagziekenhuis/contact HAP/contact huisarts en
twee keer was er sprake van klachten na operatie (waarvoor een contact met de specialist logischer
was). Eén keer bleek de urgentie hoog ingeschat, gezien de casuistiek, en heeft de triage mogelijk
invloed gehad.

Van de 7 potentieel ondoelmatige contacten met de SEH, waren er 5 contacten die niet
gerelateerd waren aan de triage. Redenen voor de mogelijke ondoelmatigheid waren de eigen wens
van de patiént en herhaalde contacten met de SEH (beloop, diagnostiek). Er waren 2 contacten

waarbij triage mogelijk een rol heeft gespeeld, in die zin dat de urgentie hoog was ingeschat.

Van de 10 potentieel ondoelmatige contacten op de HAP waren er 7 met het NTS getrieerd (tabel
11). Vier keer is de urgentie van het NTS overruled, van U5 naar U4. Eén potentieel ondoelmatig

contact van de SEH is overruled, van U3 naar U2.

Tabel 11: Overrulen bij potentieel ondoelmatige contacten (N)

HAP* SEH
Potentieel ondoelmatig Potentieel Doelmatig Potentieel Doelmatig
ondoelmatig ondoelmatig

N=10 (%) N=309 (%) N=7 (%) N=388 (%)
Aantal overruled 4 (40) - 1(14) 24 (6,2)
Richting overruled
Naar beneden 4 (40) - 0 2(0,5)
Naar boven - - 1(14) 22 (5,7)

*Voor de HAP contacten niet standaard informatie over het NTS.
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4 Discussie

4.1 Belangrijkste bevindingen

Er werden weinig potentieel onveilige contacten en ondoelmatige contacten, zowel op HAP als SEH
gevonden. Deze contacten zijn zelden rechtstreeks in relatie te brengen met het NTS en hebben
vooral betrekking op het medisch professioneel handelen. Uit ander onderzoek blijkt dat er weinig
(vrijwillige) meldingen zijn over triage op de SEH.® Onderzoek uit de beginjaren van huisartsenposten
laat zien dat de telefonische triage potentieel onveilig is. *°. Echter: uit recent is door ons in opdracht
van met Ministerie VWS groot onderzoek uitgevoerd naar de veiligheid op de HAP. Hieruit bleek dat

onveiligheid slechts zelden (0.6% van de cases) is toe te schrijven aan de telefonische triage’.

4.2 kanttekeningen bij dit onderzoek

De geincludeerde SEH contacten waren allemaal met het NTS getrieerd. Voor de HAP was dit echter
niet het geval. Dit had te maken met de praktische mogelijkheden van inclusie op de HAP, en
daarnaast met de lagere en over de tijd variérend gebruik van het NTS. Voor wat betreft de
doelmatigheid geldt dat de vervolgfuncties van het NTS nog niet operationeel waren. Hierdoor was
het mogelijke effect van het NTS niet goed in kaart te brengen. Voor het follow-up onderzoek in de
huisartsenpraktijk waren slechts 10 huisartsen bereid mee te werken, waardoor de dataverzameling
werd beperkt. De resultaten van dit onderzoek dienen in het licht van boven bovengenoemde
problemen gezien te worden. Toch zijn er op basis van deze gegevens is er geen reden om grote

twijfels te hebben bij de veiligheid en doelmatigheid van het NTS.

4.3 Aanbevelingen
Herhaald onderzoek met een uitgebreidere steekproef bij de volgende versie van het NTS is
geindiceerd om de vraagstellingen rond doelmatigheid en veiligheid definitief te beantwoorden.
Hierbij dient het NTS volledig te zijn geimplementeerd en ook daadwerkelijk gebruikt in een stabiele
werkomgeving. Voor het onderdeel doelmatigheid dienen dan de vervolgfuncties operationeel te zijn
om te onderzoeken of de patiént door de juiste hulpverlener en met de juiste inzet van middelen
wordt geholpen. Naast de huidige follow up-studie in de huisartsenpraktijk dient ook gekeken te
worden naar andere studie designs zoals het observeren en beluisteren van triagegesprekken. Een
interessant en eerder door ons gebruikt design is het gebruik van simulatiepatiénten die tevoren
ingestudeerde rollen spelen waarbij de urgentie vaststaat®. Tenslotte is onderzoek in meerdere
regio’s noodzakelijk om verschillen en overeenkomsten in kaart te brengen ten aanzien van veiligheid

en doelmatigheid.
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5 Conclusie

Het onderzoek naar veiligheid en doelmatigheid van het NTS is uitgevoerd in een periode dat het NTS
nog onvoldoende gebruikt werd op de onderzoekslocaties (met name de HAP). Ook waren er enkele
problemen met betrekking tot de dataverzameling. Dit onderzoek geeft een beeld van de situatie in
de startfase van het NTS en kan gezien worden als een eerste meting van de veiligheid en
doelmatigheid. Er is geen reden om twijfels te hebben bij de veiligheid en doelmatigheid van het

NTS, maar nader onderzoek is gewenst bij volgende versies van het NTS.
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Evaluatie van het Nederlands Triage Systeem: conclusies en aanbevelingen

Hieronder staan eerst de belangrijkste conclusies van de deelonderzoeken beschreven. Daarna volgt

een reeks aanbevelingen voor de verdere ontwikkeling van het Nederlands Triage Systeem (NTS).

1. Onderzoeken

1 Betrouwbaarheid
Betrouwbaarheid is de mate waarin triagisten bij dezelfde casus tot hetzelfde triage oordeel komen.
Triagisten van de huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH) trieerden respectievelijk 49 en 50
papieren casus met het NTS en bepaalden de urgentie. Het NTS heeft een goede
reproduceerbaarheid voor zowel de HAP (kappa 0.67) als de SEH (kappa 0.63). Echter in vergelijking
1-7

met de reproduceerbaarheid van andere triagesystemen toegepast op de SEH (kappa 0.62 — 0.84),

is deze aan de lage kant. De reproduceerbaarheid zal mogelijk verbeteren door verdere training van

triagisten.
2 Validiteit
A Validatie middels geschreven patiénten casus en referentiestandaard

De NTS-urgentie van de geschreven patiénten casus werd tevens bediscussieerd door een
expertpanel, waaruit een referentiestandaard werd opgesteld. De NTS-urgenties bepaald door de
triagisten werden vergeleken met deze referentiestandaard. Het NTS heeft een hoge specificiteit en
een matige sensitiviteit, met name in de HAP-setting. Dit betekent dat een hoge urgentie (volgens
het expertpanel) niet altijd door het NTS wordt gesignaleerd, terwijl een lage urgentie (volgens het

expertpanel) meestal juist wordt beoordeeld door het NTS.

B Validatie middels surrogaat urgentie markers

Op de SEH werd 63% (3300/5209) en op de HAP 65% (2759/4219) van alle patiénten getrieerd met
het NTS. Het percentage hoog-urgente patiénten (U1+U2) op de SEH was 29% en op de HAP 12%. Dit
verschil is deels te verklaren doordat de SEH-populatie bestond uit zelfverwijzers, alsmede door

huisartsen verwezen patiénten en patiénten die via de ambulancedienst binnen gebracht werden.

Fysieke triage op de SEH
Voor de validatie-analyses werd gebruik gemaakt van surrogaat urgentie markers als beste proxy

voor de ziekte-ernst van de patiént. Voor fysieke triage bleek dat naarmate de toegewezen NTS-
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urgentie hoger was (=urgentie toenam), er meer diagnostiek, ziekenhuisopnames en controle
afspraken op de polikliniek werden gezien, voor zowel volwassenen als kinderen. Opvallend was wel
dat het percentage opgenomen patiénten in de laagste urgentiecategorieén (U4: 18,6% en US5:
12,8%) hoger was in vergelijking met percentages beschreven in validatiestudies van andere

triagesystemen (zie tabel 6; deelrapport Validiteit).**?

Telefonische triage op de HAP met verdeling naar consulttypen

Op de HAP bestonden er na telefonische triage twee vervolgmogelijkheden: een telefonisch consult
(door triagist of huisarts) of een fysiek consult (door huisarts op de HAP of middels visite thuis). Het
percentage telefonische consulten was hoog in NTS urgentie categorie 1 (41.5%), vermoedelijk als
gevolg van het direct inschakelen van ambulancediensten bij de verdenking op levensbedreigende
situaties. Over het algemeen bleek dat laag urgente patiénten vaker een telefonisch consult kregen
(van triagist of huisarts), terwijl hoger urgente patiénten vaker gezien werden door de huisarts op de
HAP of tijdens visite thuis (fysiek consult).

Voor de groep patiénten met een telefonisch consult bleek er een trend te bestaan richting
meer verwijzingen naar de SEH en minder zelfzorgadviezen naarmate de urgentie van de patiént
hoger werd. Voor de groep patiénten met een fysiek consult bleek dat in de hogere urgentie
categorieén (U1+U2) 44,5% werd verwezen naar de SEH in vergelijking met 17,2% in de lagere
urgentie categorieén (U4+U5). Tussen de NTS-urgentie classificatie en het krijgen van een huisarts-
advies (zonder interventie) werd geen associatie gevonden. Vanwege kleine aantallen konden uit de

validatie-analyse van telefonische triage bij kinderen geen conclusies worden getrokken.

Concluderend, werd er voor fysieke triage op de SEH een associatie gevonden tussen de NTS-
urgentie classificatie en diagnostiek, ziekenhuisopnames en vervolgafspraken. Voor telefonische
triage op de HAP werd een associatie aangetoond tussen de NTS-urgentie classificatie en verwijzing
naar de SEH. Er werd geen eenduidige relatie gevonden tussen de toegewezen NTS-urgentie en het

krijgen van alleen advies (zonder interventie).

3 Patiénttevredenheid
In het algemeen kan geconcludeerd worden dat patiénten tevreden waren over de hulpverlening
door de ketenpartners (HAP, SEH en MKA), zoals uit eerder onderzoek al bekend was.”» De
gemiddelde rapportcijfers voor de hulpverlener van het eerste contact verschilden nauwelijks van
elkaar tussen voormeting (8,11) en nameting (8,06). De cijfers per ketenpartner varieerden enigszins:
voor de HAP respectievelijk 7,98 en 8,12, voor de SEH 8,15 en 8,18 en voor de MKA 8,64 en 8,80. Na

correctie voor bekende determinanten in een regressie analyse, bleek het wel of niet gebruiken van
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het NTS geen significante invloed te hebben op het patiéntoordeel over de hulpverlener van het
eerste contact. Het gebruik van het NTS heeft dus geen aantoonbaar effect gehad op de
patiénttevredenheid. Andere factoren hadden wel een significante invloed, zoals leeftijd en het

krijgen van het type contact dat men verwachtte."

4 Leidinggevenden en professionals
De leidinggevenden en professionals benoemden grotendeels dezelfde knelpunten, die kunnen
worden opgepakt bij het verbeteren van het NTS en de implementatie. Er is volgens hen meer
aandacht nodig voor het motiveren van alle betrokkenen om draagvlak te creéren, d.m.v.
voorlichting over (het doel van) het NTS en bespreken van weerstanden.

De professionals waren over het algemeen positief over de effecten van het NTS op de
patiéntstromen, de ketensamenwerking en de eenduidige, duidelijke communicatie naar patiénten.
Ook oordeelde men positief over de lay-out en eenvoud van de applicatie, evenals de scholing. Men
was minder positief over de wijze van invoeren in de praktijk en de medische inhoud van het NTS.
Over de triageduur en de werkbelasting was men overwegend negatief.

Het onderzoek vond relatief vlak na de start van het NTS plaats, waarbij ook bijkomende
ontwikkelingen in de organisatie mogelijk invioed hebben gehad op de implementatie van het NTS en
het onderzoek. Het implementeren van een nieuw triagesysteem kost tijd en het is van belang voor

alle verschillende stappen en perspectieven een juiste strategie te formuleren.™

5 Gebruik van het NTS: knelpuntenanalyse

Het bleek dat een aantal patiéntkenmerken van invloed was op het gebruik van het NTS. Patiénten
die getrieerd werden met het NTS waren gemiddeld jonger. Tevens was het percentage consulten op
de HAP in de groep patiénten die met het NTS werden getrieerd hoger dan in de groep patiénten die
niet met het NTS werden getrieerd. Opvallend was dat de contacten in de met het NTS getrieérde
groep op hogere urgenties uitkwamen dan de contacten in de groep waarbij het NTS niet gebruikt
was.

Uit de focusgroepen met gebruikers kwamen een aantal knelpunten naar voren: er was
onvoldoende draagvlak voor het NTS, gebruikers zagen de meerwaarde van een nieuw triagesysteem
onvoldoende en hadden twijfels over de haalbaarheid en wenselijkheid van het doel (één systeem
voor alle ketenpartners). Ook kwam naar voren dat men het computer beslissingsondersteunend
systeem op meerdere onverwachte manieren gebruikte, wat mogelijk zou kunnen leiden tot meer

variatie in gebruik.™
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6 Dumps

We hebben alle contacten in de NTS database geanalyseerd, in totaal 122.698 contacten. Zoals te
verwachten was zien we dat op de MKA een groot deel van de contacten een U1l urgentie had, in
tegenstelling tot de HAP waar veel laag urgente contacten voorkwamen.'” De urgentie werd bij alle
ketenpartners in enige mate overruled door gebruikers, variérend van 2% tot 21%. Op de HAP werd
de urgentie het vaakst naar beneden bijgesteld (tot 21% in U1). Op de SEH en MKA werd de urgentie
naar boven bijgesteld (beiden maximaal 17% in U5). Ook de vervolgfuncties konden worden
overruled. Het bleek dat men vaak in de richting van de eigen organisatie overrulede, gemiddeld in

minimaal 90% van de overrulede gevallen.

6 Veiligheid en doelmatigheid

In deze studie wilden we antwoord krijgen op de vraag in hoeverre triage met het NTS leidt tot
potentieel onveilige of ondoelmatige zorg op huisartsenpost (HAP en spoedeisende hulp (SEH).
Hiertoe werd retrospectief dossieronderzoek in 10 huisartsenpraktijken uitgevoerd bij patiénten die
tevoren contact hadden met de HAP respectievelijk SEH . Er werden 319 HAP-contacten en 375

SEH-contacten geanalyseerd.

Van de HAP patienten contacten werden 18 (5,6%) en van de SEH-contacten werden 8 (2,1%) als
potentieel onveilig beoordeeld. Triage heeft een rol gespeeld bij 3 onveilige HAP-contacten en 2
onveilige SEH-contacten, maar dit had vooral betrekking op het professioneel handelen en

waarschijnlijk niet met het NTS .

Van de HAP patientencontactenwerden 10 (3,1%) en van de SEH-contacten werden 7 (1,9%) als
potentieel ondoelmatigbeoordeeld. Ondoelmatige triage speelde mogelijk een rol bij 1 HAP-contact

en 2 SEH-contacten, waarbij urgentie te hoog werd ingeschat.

Er is geen reden om grote twijfels te hebben bij de veiligheid en doelmatigheid van het NTS op de
huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH). Dit onderzoek kan gezien worden als een eerste
beperkte meting van de veiligheid en doelmatigheid van het NTS in de opstartfase. Nader onderzoek

is gewenst bij volgende versies van het NTS.
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2 Discussie en aanbevelingen

Het NTS is te beschouwen als een vernieuwing in de spoedzorg, die potentieel gunstige effecten
heeft op de veiligheid, doelmatigheid en codrdinatie van deze zorg." Eenduidige triage in de keten
was ook een doel van het NTS dat in deze pilotfase breed gedragen werd. Echter, het invoeren van
systematische  triage  bleek  problematisch. Het gebruik van  geautomatiseerde
beslissingsondersteuning bij triage is geen gemeengoed en vergt kennelijk veel aandacht.'® Het
ambitieuze doel van het NTS is mogelijk beter haalbaar na verbetering van de wijze van
implementatie™, medische inhoud en technische applicatie van het triagesysteem. Vele factoren
moeten hierbij aandacht krijgen. Betrokken professionals en organisaties dienen zich verder te
ontwikkelen in kennis, vaardigheid en attitude. Hierbij zal aandacht gegeven dienen te worden aan
cultuur en visieverschillen tussen ketenpartners en hun invioed op de uitkomst van triage.

Het is goed te realiseren dat het implementeren van een nieuwe werkwijze die wezenlijk
verschilt van de vertrouwde werkwijze veel tijd kost en dat niet te snel conclusies getrokken dienen
te worden over het effect van het triagesysteem.™ Er kan lering getrokken worden uit knelpunten die
dit onderzoek oplevert en deze kunnen gebruikt worden om (het gebruik van) het NTS verder te
bevorderen.

De vraag blijft bestaan of het mogelijk is om één triagesysteem te ontwikkelen dat geschikt is
voor alle ketenpartners, voor zowel telefonische als fysieke triage. Uit het onderzoek onder
professionals kwam deze vraag vaak naar voren. Het NTS zou per ketenpartner aangepast kunnen
worden, zodat de inhoud relevanter wordt voor de gebruikers. Dit sluit aan bij verschillende
deelonderzoeken en kan bijdragen aan draagvlak door (h)erkenning. Aan de andere kant bestaat het
risico dat er uiteindelijk alsnog drie systemen zijn en het doel van het NTS (uniforme triage met één
systeem voor alle ketenpartners) uit het oog wordt verloren. Aannemelijk is dat het NTS het meest
geschikt is voor spoedposten, waarbij samenwerking tussen HAP en SEH al bestaat en één
triagesysteem een logisch vervolg is.

Gezien de beperkte deelname van de MKA aan de NTS pilot is dit nauwelijks getest en
onderzocht. Hierdoor was het niet mogelijk te onderzoeken of het NTS geschikt is voor de MKA,
vanwege de patiéntenpopulatie met veel hoog-urgente patiénten. Van de andere kant lijkt door
toename van laag urgente zorgvragen via 112 het NTS juist wel de oplossing te zijn. Bovendien lijkt
gebruikt van één triagesysteem in de keten aan te bevelen ter bevordering van eenduidigheid en

preventie van communicatieproblemen.
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Implementatie

Van de vele succes- en faalfactoren die in dit onderzoek naar voren zijn gekomen, kan dankbaar
gebruik gemaakt worden om applicatie en inhoud van het NTS te verbeteren en een
implementatiewijzer te maken. Het is van belang een goede implementatiestrategie afgestemd op de
regio en organisaties te hebben, gebaseerd op bekende knelpunten en gericht op meerdere niveaus
en processen.” Hierbij is van eminent belang om tijdens het implementatieproces veel contact te

hebben met professionals op de werkvloer om enthousiasme en focus op de doelen te houden.

Draagvlak

Uit het onderzoek bleek dat er verschillende ideeén zijn over het doel van triage en triagesystemen.
Deze opvattingen kunnen invloed hebben op de implementatie van het NTS en het is van belang het
doel telkens helder te verwoorden. Inzicht in ideeén, opvattingen en ervaringen helpen om draagvlak
te vergroten.

Een beslissingsondersteunend triagesysteem, zoals het NTS, kan op meerdere manieren
gebruikt worden. De vraag is hoe dwingend of vrijblijvend gebruik je een triagesysteem en hoeveel
vrijheid heeft de triagist? Een systeem kan ondersteunend zijn en alleen bij behoefte gebruikt
worden. Ook kan een systeem sturend zijn, waarbij de triagist het systeem voor iedere patiént
verplicht dient te gebruiken. Op de SEH is reeds een CBO richtlijn geimplementeerd en is gebruik van
objectieve triage verplicht gesteld.

Voor de HAP kan triage met beslissingsondersteuning de veiligheid en doelmatigheid van
triage vergroten ten opzichte van de huidige meer intuitieve triage. Objectieve triage is minder
afhankelijk van de kennis en ervaring van de triagist. Verder onderzoek zou inzicht kunnen geven in
de inviloed van verplichte beslissingsondersteuning op de motivatie, het nemen van
verantwoordelijkheid en kwaliteit van het triagegesprek. Ook zou de rol van superviserende
telefoon- of regiehuisartsen verder onderzocht kunnen worden. Beperkt onderzoek laat positieve
uitkomsten zien waarbij het aantal telefonische consulten toeneemt, terwijl het aantal visites

afneemt. Bovendien oordelen patiénten het meest positief over HAP’s met een regiearts."

Inhoud NTS

Wat betreft de inhoud zijn er suggesties gedaan voor verbetering van de ingangsklachten en triage
criteria. De gebruikers op de HAP ervaarden de urgentie-inschatting als te voorzichtig en men miste
het huisartsgeneeskundige focus. Op de MKA had men de indruk dat de urgentie regelmatig naar
boven moest worden bijgesteld. Bij het overrulen van vervolgfuncties viel op dat men vaak koos voor
de eigen organisatie. Mogelijk spelen bij het overrulen van urgentie en vervolgfunctie andere

routines en belangen een rol. De richting van overrulen zou ook het gevolg kunnen zijn van een
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verschil in patiénten (en hulpvragen) die contact opnemen met de ketenpartner. Evengoed kan men
concluderen dat professionals de neiging hebben het NTS te beoordelen vanuit hun eigen domein en
cultuur. Het invoeren van een keten triagesysteem zoals het NTS kan bijdragen aan het ontwikkelen
van een gouden referentiestandaard voor urgenties, met minder ruimte voor domeinspecifieke
opvattingen en meer ruimte voor wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen.

Inzicht in de inhoud die ten grondslag ligt aan het NTS kan bijdragen aan het draagvlak.
Wellicht kan de inhoud van het NTS beschikbaar worden gesteld voor de beroepsgroep. Momenteel
worden urgenties en vervolgfuncties met behulp van een applicatie (met fuzzy logic techniek)
bepaald, zonder inzicht in de achterliggende flowcharts. Deze techniek geeft mogelijk onvoldoende
inzicht in hoe de uiteindelijke urgentie bepaald wordt, hoewel bij het triéren de bijdrage per
criterium zichtbaar is. In de toekomst zou aanvullende evidence toegevoegd kunnen worden aan het
NTS dat nu vooral consensus-based is met gebruik van andere richtlijnen. Onderzoek met een
gouden standaard voor werkelijke urgentie en modificaties hierop gebaseerd moet nog worden

verricht.

Vormgeving NTS applicatie

Over het algemeen oordeelden de gebruikers positief over lay-out en eenvoud van de applicatie.
Voor verdere verbetering van de applicatie kunnen verbetertips uit de enquétes en focusgroepen
meegenomen worden. Denk hierbij bijvoorbeeld aan de verschillende manieren waarop de applicatie
‘gemanipuleerd’ kan worden. Dit punt kan worden aangepakt door voorlichting en inzicht
(draagvlak), door duidelijke afspraken over het gebruik, per lokatie, en door software aanpassingen.
Ook de kwaliteit van de ICT-koppelingen en snelheid van het systeem hebben grote invloed gehad op
de implementatie. Daarnaast is er een overzicht opgesteld van problemen in relatie tot de
dataverzameling bij het onderzoek met suggesties ter verbetering. Enkele door de gebruikers
geopperde aanpassingen zijn: blanco ingangsklacht, ‘Google’ zoeksysteem voor ingangsklachten,
touchscreen, mogelijkheid scherm te minimaliseren, meer lege ruimte (nu S-regel) en makkelijker

veld overslaan.

Toepassing NTS

Momenteel kunnen de vervolgfuncties van het NTS slechts bij een deel van de ketenpartners
daadwerkelijk worden gebruikt. Er zijn weinig regionale afspraken over het toepassen van de
vervolgfuncties. Het effect van de vervolgfunctie op de doelmatigheid en de veiligheid is nog niet
onderzocht en geévalueerd. Bij het onjuist verwijzen van patiénten van de SEH naar de HAP kan er
een vertraging ontstaan in het geven van acute medische zorg die potentieel schadelijk kan zijn voor

de patiént. Ook kan onterecht doorverwijzen naar de SEH leiden tot onnodige zorg en aanvullend
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onderzoek, en medicalisering. Dit zou eveneens kunnen leiden tot gezondheidsschade, maar heeft
eveneens effect op efficiency en kosten. Het NTS heeft als doel de veiligheid, doelmatigheid en

coordinatie te bevorderen.

Samenwerking

Het is van belang afspraken te maken over de samenwerking tussen de deelnemende ketenpartners
in de regio. Voor het bereiken van het doel van het NTS, eenduidigheid en duidelijkheid, is het
noodzakelijk dat ketenpartners regionaal afspraken gaan maken over de vervolgfuncties. Daarbij zijn
zaken als verantwoordelijkheid bij overdracht van de ene naar de andere ketenpartner van belang.
Een voorbeeld is de mogelijkheid te bekijken om vanuit de SEH en MKA afspraken te plannen op de
HAP. Voorkomen zou moeten worden dat een patiént alsnog twee keer wordt getrieerd. Hierbij geldt
wederom dat voldoende draagvlak bij alle professionals van belang is om dit mogelijk te maken. En
belangrijk is alle betrokken beroepsgroepen te informeren over het NTS (wetenschappelijke

beroepsverenigingen en brancheorganisaties).

Cultuur en visie

In de acute zorg keten is men gewend om aan de hand van de klachten een voorlopige diagnose te
stellen. Voor systematische triage met het NTS is het nodig dit idee te verlaten en slechts een
urgentie te bepalen. De trend is dat bij triage de nadruk komt te liggen op urgentiebepaling en zorg
verdelen. Indien volstaan kan worden met een advies aan de patiént dient informatie verzameld te
worden passend bij het diagnostisch denken. Ook voor artsen kan dit een omslag betekenen, omdat
de informatie op basis waarvan de triage wordt geaccordeerd zal veranderen. Huisartsen zijn
momenteel gewend om een consult of visite in te gaan met aanvullende informatie over klacht en
context verzameld door de triagist. Hierover zal met de doelgroepen overlegd moeten worden, want
met name huisartsen maken veel gebruik van leefomstandigheden, beloop van ziektes en
voorgeschiedenis van de patiént.

Bij de implementatie van het NTS is men bewust voorbij gegaan aan allerlei belangen van
individuele ketenpartners. Mogelijk speelden de behoefte het eigen territorium gelijk te houden of te
vergroten en financiéle motieven een belangrijke rol in het niet gebruiken of overrulen van het NTS.
Behalve belangen kan ook de eigen visie op zorg mogelijk een rol spelen in het gebruik van het NTS.
Kan men vertrouwen in zelfzorg en een gunstig natuurlijk beloop of dienen voor de zekerheid alle
klachten op een zo hoog mogelijk hulpverleningsniveau afgehandeld dienen te worden?

Ten slotte kunnen meningen of oordelen een belangrijke rol spelen bij het wel/niet gebruik
van het NTS. Durven ketenpartners op elkaar te vertrouwen? Zijn ketenpartners daadwerkelijk op de

hoogte van de mogelijkheden en competenties van anderen?
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Bij verdere uitrol van het NTS is het van belang inzicht te krijgen in de eigen belangen, visie en
beelden van die de ketenpartners van elkaar hebben, en te onderzoeken of deze aspecten een rol
spelen bij de triage en in hoeverre deze factoren te beinvloeden zijn. Daarnaast dient per

ketenpartner specifiek onderzocht te worden of de inhoud van het NTS aangepast dient te worden.

Vervolgonderzoek

De eerste versie van het NTS is ontwikkeld aan de hand van de NHG-TelefoonWijzer, de Landelijke
Standaard Meldkamer Ambulancezorg (LSMA) en het Manchester Triage Systeem (MTS) met inbreng
van experts. De concept richtlijnen zijn verbeterd aan de hand van opmerkingen van gebruikers. De
ontwikkeling van het NTS is beschreven in het hoofdstuk methoden.

Verbeteringen zijn wenselijk voor patiéntgroepen waarvoor het NTS nu nog een lage
validiteit heeft. Hierbij valt te denken aan patiéntcategorieén op basis van klacht of leeftijd. Voor dit
subgroeponderzoek is echter een veel grotere dataset nodig dan die in het afgeronde validatie
onderzoek werden gebruikt. Ook vereist dit vervolgonderzoek dat het NTS is toegepast met een hoge
compliance en met deelname van HAP’s, SEH’s en MKA’s in meerdere regio’s.

Bij deze pilotstudie is gekozen voor een vergelijking van NTS urgenties met surrogaat markers
(o.a. verwijzing naar SEH, advies, resource use en opname) als beste proxy voor ziekte-ernst van de
patiént. Middels de correlatie tussen de NTS urgentie en deze uitkomstmaat kan men een uitspraak
doen over de validiteit: hoe beter de correlatie, hoe beter de validiteit. Hoewel deze methode voor
de SEH veel gebruikt wordt, is het de vraag of deze proxy methode voor de eerstelijnszorg de beste
methode is, gezien het beperkte spectrum aan uitkomstmaten. Om te onderzoeken voor welke
patiéntgroepen de validiteit van het NTS minder goed is, is het van belang een referentiestandaard
voor vijf verschillende urgentiecategorieén te ontwikkelen. Een soortgelijke referentiestandaard voor
urgentie is ontwikkeld voor de validatie van het MTS voor kinderen op de SEH.'® Een andere optie is
een expertpanel voor een aantal casussen de urgentie te laten bepalen o.b.v. klinische conditie en

beloop.

Het onderzoek van het NTS is gedurende de pilot beinvioed door reeds genoemde
implementatieproblemen. Het is van belang het onderzoek te herhalen in een stabiele situatie
(idealiter een ‘best practice’) om zo de daadwerkelijke effecten van het NTS te meten. De eerste stap
is het opstellen van een implementatiewijzer, zodat per organisatie een implementatieplan met alle
knelpunten kan worden opgesteld en het gebruik van het NTS optimaal wordt. Aandacht dient zich in
de eerste plaats te richten op draagvlak voor het invoeren van beslissingsondersteunende triage, met
behulp van een computerapplicatie. Op de tweede plaats volgt inzicht bij de beroepsgroepen, de

variaties in gebruik van het NTS en de inhoud van het NTS. Begeleidend implementatieonderzoek is
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aan te bevelen om het daadwerkelijke effect in kaart te brengen. Onderzoek naar validiteit,
doelmatigheid en veiligheid van het NTS met grote aantallen patiénten dient herhaald te worden op
de HAP, SEH en MKA. Hierbij kunnen dan effecten van handelen op de HAP, SEH en MKA bestudeerd
worden. Triagegesprekken van (simulatie)patiénten zouden beluisterd kunnen worden om de

02 Het beluisteren van telefonische triagegesprekken

daadwerkelijke triage te kunnen beoordelen.
zou ondersteund kunnen worden door audits op lokatie om de triagisten in de eigen omgeving aan
het werk te zien. Op het moment dat het NTS goed geimplementeerd is kan onderzoek naar de
vervolgfuncties van het NTS uitgevoerd worden om de kwaliteit van de doelmatigheid te beoordelen.

Een ander relevant thema is onderzoek naar effecten op doelmatigheid, validiteit en
veiligheid van verplicht gebruik van telefonische triage middels het NTS versus gebruik van het NTS
als naslagwerk in de HAP-setting. Wat is het effect van de verschillende manieren van gebruik?

Tenslotte dient onderzoek plaats te vinden naar het effect van contextuele en continuiteitsaspecten

op doelmatigheid en veiligheid van de triage op de locaties.

Beperkingen onderzoek

Gedurende 2008 en 2009 is het NTS geimplementeerd bij meerdere zorgketens. Zoals gebruikelijk bij
implementatie van een nieuwe werkwijze duurt het enige tijd voordat het NTS op de juiste manier en
bij alle patiénten gebruikt wordt. Ten tijde van het onderzoek naar de validiteit van het NTS was de
compliance van het gebruik van het NTS (nog) niet optimaal. De gevonden resultaten zijn
generaliseerbaar voor de patiéntengroepen waarin het NTS werd toegepast. Mogelijk gebruikten de
triagisten het NTS niet bij patiénten waarvan zij vonden dat het NTS geen valide urgentieadvies gaf,
en dit kan effect hebben op de uitkomsten van de validatie-analyse. De compliance van het NTS was

niet optimaal in alle studieonderdelen en kan eveneens effect hebben op de onderzoeksuitkomsten.
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Abstract

Objectives

In the Netherlands and other European countries, three settings are involved in ambulatory
emergency care: the GP cooperative, the accident and emergency department (A&E) and the
ambulance dispatch center. The increasing workload emphasizes the need to regulate patient flow
using uniform and accurate triage. Nowadays, different triage systems are used lacking uniformity in
triage decisions. A uniform triage system can guide patient flow and re-shift patients with non-urgent
complaints to improve efficiency. Therefore, the Netherlands Triage System (NTS) was developed

being a uniform triage system for all out-of-hours care settings.

Methods
We described the development and content of the NTS and evaluated the current usage of the NTS
in 5 pilot settings. The development process of the NTS consisted of three stages, primary based on
expert opinion and consensus. The three main triage systems used in the Netherlands were
inventoried and compared. Next, implications of a new triage system were described to define
necessary implementation steps and a computerized prototype application was build. Finally, the
definitive triage system and a plan for continue refinement were developed. The NTS is a clinical
decision support system, consisting of 56 presenting problems, 238 different triage criteria, 5
urgency levels and 6 follow up advice categories.

After the pilot we used a convenience sample for analysis, 2 A&E departments and 3 GP
cooperatives. The other settings were excluded because of irregular use of the NTS during data
collection. We calculated frequencies of the most used presenting problems, levels of urgency and of

overruling.

Results

The GP cooperatives had 66.054 contacts that were triaged by telephone using the NTS, whereas the
A&E departments had 26.397 physical triaged contacts. Patients at the GP cooperatives were
younger (average of 33.8 vs. 41.9) and more often women (56.7% vs. 45.5%). Wound was the most
used presenting problem for both settings (GP cooperatives 16.3%; A&E’s 44%). Also, six out of ten
most used problems overlapped between GP cooperative and A&E, although there was a larger
diversity at the GP cooperatives. The highest urgency levels were less often applied at the GP
cooperatives compared to the A&E , whereas the lower urgency levels were applied more often (U5:

21.0% in A&E and 44.0% at GP cooperatives). Nurses infrequently overruled the suggested urgency
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level. Nurses at the GP cooperatives most often corrected one level down, whereas nurses of the

A&E department overruled in both directions.

Conclusions

The NTS is applicable in different emergency care settings. The results reflect knowledge of patient
contacts in out-of-hours care. The question remains if one triage system is feasible for all out-of-
hours care settings. They have different attitudes and a different a priori chance on life threatening
conditions. The NTS is the start of uniform triage, which needs to be further evaluated after
implementation in different settings with a high compliance. A continue improvement cyclus is

needed to improve the quality and content of the NTS.
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1 Background

In the Netherlands and other European countries, three settings are involved in ambulatory
emergency care: the GP cooperative, the accident and emergency department (A&E) at the hospital
and the ambulance dispatch center.! In other western countries, different care settings are also used
alongside each other® and refer to each other. Nowadays, these emergency care settings still use
different triage systems or no triage systems at all.>® The focus of these triage systems is partly based
on the main care function of each setting with corresponding expected levels of urgency. GP
cooperatives focus on telephone triage, most frequently using national telephone guidelines,
developed by the Dutch College of General Practitioners (NHG)” and accepted by the GP’s. At the
A&E department the focus is on physical triage using different triage systems developed for
emergency care. The Manchester Triage System (MTS) is mostly applied in European countries and

appeared to be a valid triage system.®*!

The ambulance dispatch center uses a triage instrument
(LSMA) to perform telephone triage.*

The workload on GP cooperatives, A&E departments and ambulance dispatch centers is
increasing.” This increasing workload emphasizes the need to regulate the patient flow based on
uniform and accurate triage. Moreover, a considerable group of patients seemed to suffer from non
urgent complaints and could be treated by the GP, by a nurse or by telephone advice." Also,
integrated care of A&E departments and GP cooperatives increases.'**®
As a result of the various triage systems and focus of settings, there is no uniformity in triage

decisions for patients who need emergency care and patient flows are potentially inefficient.'®*" 2

12324 patients that

Dutch patients can contact and access the emergency care settings free of choice.
call for an ambulance inappropriately, patients that visit the A&E department without a referral and
patients that call or visit the GP cooperative have different problems, but a comparable spectrum of
low urgency levels.! Using different triage systems for corresponding patients will probably result in
inappropriate care, because of the different chances of getting triaged into a certain urgency level.
Furthermore, the a priori chance on a urgent medical problem is larger for patients visiting an A&E
department than for patients visiting a GP cooperative. This a priori chance influences the way

19;2! . ey
%20 Gp’s assume an innocent condition, whereas A&E doctors

doctors encounter their patients.

assume a serious condition.
Therefore, differences in triage systems lead to a lack of uniformity in triage decisions and

can result in overuse of care if patients are unnecessary triaged to a higher urgency level. This

1;19;20

overtriage can result in more resource use and risk of medicalization. Moreover, if patients are

inaccurately triaged as high urgent, the medical care for real high urgency patients might be delayed.

215



Also, the relatively easy access of the out-of-hours care in the Netherlands is inefficient, especially of
the A&E department and ambulance dispatch center. Nearly 50% of the A&E visits are non-referred

1;17;21

patients and 6 to 80% of them can be treated by GP . A uniform triage system can guide the
patient flow and improve the communication and collaboration of health care professionals.

Therefore, in 2005, the three out-of-hours care settings started to develop the Netherlands
Triage System (NTS) that was aimed to be suitable for all out-of-hours care settings."> One uniform
triage system for all out-of-hours care settings can lead to more uniformity in communication and
has the potential to contribute to the efficiency of out-of-hours care and patient flows.

The aim of this paper was to examine the first results of the NTS, focusing on the use of
presenting problems, distribution of urgency levels and the number of overruled cases related to

urgency. The development and content of NTS will be described in more detail in the methods

section of this paper.
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2 Methods

2.1 Design
We described the development of the NTS and evaluated the current usage of the NTS in 5 locations

of out-of-hours care in the Netherlands: 2 A&E departments and 3 GP cooperatives.

2.2 Netherlands Triage System
The development process of the NTS consisted of three stages, primary based on expert opinion and

consensus. If available, scientific research was used.

Stage 1 Inventory and comparison of the three main triage systems

In 2005 the content and output of the three most used triage systems (MTS, NHG and LSMA) in the
Netherlands were compared using expert panels and three conferences.” The main focus was the
compatibility of these systems regarding the range of presenting problems and triage criteria, used
for telephone and physical triage. Presenting problems and corresponding triage criteria were
included in the NTS if they were present in one of the three triage systems.” Difficulties resulting
from this comparison were inventoried. An expert panel, consisting of key informants of all out-of-
hours care settings and researchers, discussed cases of inconsistency between the different triage
systems (figure 1). They draw nine main conclusions (box 1). The triage criteria for compatible
presenting problems, the corresponding urgency levels with chosen triage criteria and finally the

adequate follow up advice were discussed at three conferences until consensus was reached.
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Figure 1: Different stages
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Box 1: Nine main conclusions

1. Threats of vital functions (Airway, Breathing, Circulation, Disability) and sudden decrease of consciousness
always lead to urgency category 1.

2. Severe pain is positively related to the urgency level.

3. Fever is not a general criterion; urgency level for a patient with fever depends on the accompanied
presenting problem.

4. The amount of loss of blood leads to the appropriate urgency level if the ABCD is used.

5. Duration of problems is not useful as a general criterion, the course is useful.

6. Medical history and medication are important for triage.

7. Context is also important for urgency estimation, especially in mental health care problems.

8. Allergies and last meal are only triage criteria for specific presenting problems.

9. Discriminating general risk groups and emergency factors is useful
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The MTS, NHG guidelines and LSMA were quite compatible (figure 2). Of the MTS 41 out of 52
presenting problems matched quite accurately with the NHG guidelines. Also, 45 out of the 56
problems in the NHG guidelines matched with the MTS. Most of the problems that did not match
with the MTS (N=9) lead to the lowest urgency classification. The 20 categories of the LSMA all were
compatible with the NHG guidelines for the relevant parts. After discussion 56 presenting problems
remained (box 2).

After the conferences, four scientific associations were consulted if consensus was not
reached or specific expertise was lacking. A consult was necessary for 5 cases; for head trauma, burn,

psychiatry (2) and child with fever.

Figure 2: Comparison presenting problems triage systems

NHG guidelines MTS LSMA
60 problems 52 problems 20 problems
- 3instructions - 2 major trauma - 20 problems
- 57 problems - 50 problems
> > >
o 45=MTS (in) o 41=NHG (in) o 20=NHG (in)
o 12 selfcare o 5 (partly in)
= 9level 5 (in) o 4 notincluded (aspecific)
= 3rest
NZ
65 presenting problems (including 14 advice) |
N
1st conference |
NZ

56 presenting problems
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Box 2: 56 presenting problems NTS
Abdominal pain adult Diarrhea Menstruation (a) Sleeping disorders (a)
Abdominal pain child Diving injury Neck complaint Sore throat
Abuse Dyspnoe Nose complaint Suicidal
Baby Ear complaint Not breathing (a) Teeth (a)
Back pain Extremities OAC forgotten (a) Tetanus prevention (a)
Bite wound Eye complaint 0Odd behavior Trauma face
Breast infection (a) Fever adult Palpitations Trauma thorax
Burn Fever child Paralyses Trauma skull
Chest pain Gl bleeding Partus Unconsciousness (a)
Collapse/insult Genital organ/STD Pregnancy issues (a) Urinary tract complaint
Constipation Herpes labialis Pregnant & bleeding Vertigo
Cough Headache Reanimation (a) Vomiting
Diabetes Intoxication/ Skin complaints adult Worm (a)
overdoses
Diaper rash Louse (a) Skin complaints child Wound
*(a)=only advice, no triage in urgency levels
**= presenting problems were adjusted (trauma abdomen, trauma ankle, trauma neck, trauma back, trauma teeth,
symptoms arm, symptoms leg, rectal bleeding, haematemesis, tick bite, insect bite, stomach pain adult; Abuse, louse, not
breathing, reanimation and unconsciousness were deleted.

Stage 2 Implications of a new triage system

The expert group hypothesized that a new triage system could influence different aspects of out-of-
hours care. Therefore, an inventory was conducted to define steps necessary to implement uniform
triage. Secondly, requirements for software applications, existing protocols and standards,
competencies of triage nurses, organizational aspects and a uniform urgency classification and
uniform definitions were defined and collected in an outline. Functional criteria were described to
translate the written guideline into a computerized application, resulting in a prototype build by a
software company. The application was optimized after several tests and the content of the

accompanying database was checked.?®

Stage 3 Development of the new triage system, implementation and further refinement.

Finally, the definitive triage system and a plan for continue refinement were developed.”® Making
progress and gaining insight occurred by 2 sessions for users, 2 new guidelines and incidental
complaints. A communication and introduction plan with information for participating organizations

was written.
23 Decision rules in triage

Triage criteria were necessary to estimate the urgency level for a specific presenting problem. Most

triage criteria (192) were dichotomous, but 46 triage criteria (19%) consisted of up to 5 defined
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categories. In the software application a specific type of programming is used to translate the
selection of one answer into an urgency advice. The project group defined the necessary urgency
levels for each triage criterium. The urgency levels for intermediate values (e.g. pain) were the result
of modeling. During the development process the system was improved, mostly due to
inconsistency. Age, gender and method of triage (telephone or physical) are filters at the start of a
triage contact to select the triage criteria suitable for the specific patient. The application was build
to triage safely and therefore selected the highest potential urgency level regarding the answers to
the triage criteria.

The NTS is a clinical decision support system, consisting of 56 presenting problems, 238
different triage criteria that apply to these problems, and 5 urgency levels (box 3). Also, 6 follow up
advice categories were included: advice, fast track, mental health service, GP/GP cooperative, A&E

department and ambulance. Computer applications exist for physical triage and for telephone triage.

Box 3: Urgency classification and follow up

Urgency Level Definition Action

1 Life Vital functions are in danger Immediate
threatening

2 Very urgent  Real danger of patients condition quickly As soon as possible
deteriorating or delay in treatment leading to
severe and irreversible damage of the patients
health

3 Urgent Evaluation within hours for medical or Within a couple of hours

emotional reasons

4 Not urgent No time pressure; appointment will be arranged No time pressure, same day/shift
after discussion with the patient

5 Advice Physical consultation can be delayed until the Next day, office hours

next day

24 Triage process

Firstly, the triage nurse had to determine if the vital signs were threatened (Airway, breathing and
circulation (ABCD) threatened). If so, urgency level 1 was applicable and in telephone triage, an
ambulance could be sent to the patient directly. If not, the triagist had to choose one of the 56
possible presenting problems that best suited the patient’s complaints. After selection, the triage
nurses assessed the triage criteria if necessary. Selecting one presenting problem consequently could
result in other relevant presenting problems. The triage nurse had to check if this problem was
applicable and if so, also assess the corresponding triage criteria. Triage criteria referring to lower
urgencies disappeared automatically if a higher urgency level was estimated. If information regarding

a criterion was missing, the category related to the lowest urgency level was automatically selected
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for the urgency estimation. Finally, the highest urgency level was allocated to the patient, and a

follow up advice.

25 Pilot phase

The next step was a pilot to evaluate usage of the current version of the NTS at different urgent care
settings in the Netherlands. Pilot locations were included if at least 2 urgent care settings from the
same region would participate. In total, 6 A&E departments, 5 GP cooperatives and 2 ambulance care
settings participated. After selection of the pilot locations, the triage nurses received a one day
training, and on request further training was given. Moreover, expert triage nurses at the locations
motivated their colleagues and supported correct use of the NTS. A standalone application was
available for practice. After the start, locations were audited at random to evaluate the
implementation by observation and to calculate the compliance. The pilot period varied in length for

each region.

2.6 Analysis of application of the NTS

During the pilot period data of all triaged contacts were collected in a database, resulting in 92.451
contacts. The main variables available were gender and age of de patient, presenting problem(s),
level of urgency and follow up advice according to the NTS and to the triage nurses.

We used a convenience sample for analysis. Two larger A&E departments and also 3 GP
cooperatives, that used the NTS frequently, were included. Four A&E departments and 2 GP
cooperatives were excluded because of irregular use of the NTS during the data collection.

We calculated frequencies of the most used presenting problems for each out-of-hours
urgent care setting. Furthermore, we calculated the frequency and direction of overruling the level of

urgency of the NTS.
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3 Results

3.1 Population
Data from three GP cooperatives and two A&E departments were included, in total 77.451 contacts
(box 4). The out-of-hours care settings started at different moments using the NTS and the period of

data collections varied considerably.

Box 4: Dumps

Setting Start NTS Period data Number of contacts
GP cooperative 1 June '08 18-06-‘08 — 09-03-‘09 26.783

GP cooperative 2 June '08 09-06- ‘08 — 24-02-09 23.392

GP cooperative 3 May ‘08 02-04- ‘08 — 24-02-09 15.879

A&E department 4 June '08 17-06-'08 — 12-01-09 16.228

A&E department 5 Nov ‘07 14-09-‘07 — 05-01-‘09 10.169

1. Large cooperative in the South; 2 and 3. Moderate cooperatives in the center; 4. Large A&E department in the South; 5.
Moderate A&E department in the center of the Netherlands.

The three GP cooperatives together had 66.054 contacts that were triaged by telephone using the
NTS, whereas the two A&E departments had 26.397 contacts (physical triage) (table 1). The average
age of patients contacting the GP cooperatives was 33.8 years, whereas patients at the A&E
department were older (41.9 years). Also, patients at the GP cooperative were more often women
(respectively 56.7% and 45.5%). Triage contacts in average took longer at the GP cooperative (2.57

minutes versus 1.45 minutes).

Table 1: Population

GP cooperative A&E department

(telephone triage) (physical triage)

Median 25% 75% Median 25% 75%
Contacts (N) 66.054 26.397
Age (years) 31.0 8.0 53.0 41.0 20.0 41.0
Children <16 years (N) 18.742 4.726
Male (%)* 43.3 54.5
Duration call (minutes)® 2.16 1.15 3.59 A4 .27 1.31

0 . .
Exclusion 5% extreme outliers.
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3.2 Presenting problems

Wound was the most used presenting problem for the GP cooperatives (16.3%) as well as the A&E
department (44%) (table 2). The top 10 presenting problems included 52.5% at the GP cooperative
and 66.8% at the A&E, showing a larger diversity in presenting problems at the GP cooperatives. Also,
six of the top 10 most used problems overlap between GP cooperative and A&E (wound, dyspnoe,
abdominal complaint adult, diarrhea, constipation and extremities). The rest of the top 10 of the GP
cooperative consisted of skin complaints child, fever child, ear complaints and pain neck. The A&E

department also used tetanus (need for injection), palpitations, stomach pain adults and chest pain.

Table 2: Most used presenting problems (N and %)

GP cooperative A&E department

Presenting problem N % Presenting problem N %
Wound 10763 16.3 Wound 11722 44.4
Dyspnoe 7619 11.5 Extremities 8648 32.8
Skin complaints child 7543 11.4 Dyspnoe 4263 16.1
Abdominal pain adult 7059 10.7 Tetanus injection 3271 12.4
Diarrhea 7055 10.7 Diarrhea 3036 11.5
Fever child 6949 10.5 Constipation 2930 11.1
Constipation 6611 10.0 Abdominal pain adult 2885 10.9
Ear complaint 5250 7.9 Palpitations 2586 9.8
Extremities 5088 7.7 Stomach pain adult 2339 8.9
Pain neck 4183 6.3 Chest pain 2225 8.4

Italic: presenting problems most used at the GP cooperatives AND at the A&E departments.

Note: total percentage is more than 100%, because for one contact multiple presenting problems can be used.

33 Urgency

The highest urgency levels were less often applied at the GP cooperatives compared to the A&E
(respectively 2.1% and 5.2%; table 3). At the A&E departments contacts were triaged into level U2
(20.8%) and U3 (37.7%) more frequent than in the GP cooperative. The percentage of U5 contacts
was 21.0% in the A&E and 44.0% at the GP cooperative.

Table 3: Urgency levels using NTS (N and %)

GP cooperative A&E department

N % N %
Ul 1371 2.1 1376 5.2
u2 6308 9.5 5483 20.8
u3 17829 27.0 9953 37.7
U4 11453 17.3 4054 15.4
us 29093 44.0 5531 21.0
Total 66054 26397
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Triage nurses had the opportunity to over-ride the urgency level suggested by the NTS. Nurses at the
GP cooperative overruled the suggested urgency level in 2.0% to 12.6% (table 4a). They most often
corrected the urgency to a lower level, and mostly for one level.

The percentage of urgency level correction varied from 2.6% to 14.1% at the A&E department (table
4b). Nurses overruled the suggested urgency level to both higher and lower urgency levels. In 4.4% of
the U3 contacts the triage nurses changed the urgency level into U2, and in 9.6% they changed an U4

into a higher urgency level.

Table 4a: Correcting NTS urgency level by triage nurses at GP cooperative (N and %)

Urgency level Definitive urgency level triage nurse Direction of

using NTS U1 u2 u3 ua us Total overruled NTS

Ul 1198 116 45 7 5 1371 12.6% lower
87.4 8.5 3.3 0.5 0.4 100

u2 13 5938 279 54 24 6308 0.2% higher
0.2 94.1 4.4 0.9 0.4 100

u3 10 123 17479 113 104 17829 | 0.8% higher
0.1 0.7 98.0 0.6 0.6 100 1.2% lower

u4g 3 31 171 11143 105 11453 1.8% higher
0.0 0.3 1.5 97.3 0.9 100 0.9% lower

us 39 214 1042 978 26820 29093 | 7.8% higher
0.1 0.7 3.6 34 92.2 100

Total 1263 6422 19016 12295 27058 66054
1.9 9.7 28.8 18.6 41.0 100

Grey: triage nurse corrected urgency level to a lower level (possible overestimation by NTS); Dark grey: triage nurse

corrected urgency level to a higher level (possible underestimation by NTS).
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Table 4b: Correcting NTS urgency level by triage nurse at A&E department (N and %)

Urgency level Definitive urgency level triage nurse Direction of

using NTS U1 U2 us ua us Total |overruled

Ul 1284 89 3 0 0 1376 6.7% lower
93.3 6.5 0.2 0.0 0.0 100

U2 58 5340 73 12 0 5483 1.1% higher
1.1 97.4 1.3 0.2 0.0 100 | 1.5% lower

u3 23 436 9463 28 3 9953 | 4.6% higher
0.2 4.4 95.1 0.3 0.0 100 0.3% lower

(923 6 74 314 3657 3 4054 9.6% higher
0.1 1.8 7.7 90.2 0.1 100 0.1% lower

(V) 19 139 450 173 4750 5531 14.1% higher
0.3 2.5 8.1 3.1 85.9 100

Total 1390 6078 10303 3870 4756 26397
5.3 23.0 39.0 14.7 18.0 100

Grey: triage nurse corrected urgency level to a lower level (possible overestimation by NTS); Dark grey: triage nurse
corrected urgency level to a higher level (possible underestimation by NTS).
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4 Discussion

4.1 General
The Netherland Triage System (NTS) is a consensus based triage system based on the three dominant
triage systems and used by GP cooperative, the accident and emergency department (A&E) at the

%2 This triage system claims more uniformity in

hospital and the ambulance dispatch center.
communication and has the potential to contribute to the efficiency of out-of-hours care and
redirection of patient flows.

The first results of the pilot reflect the differences of the main care function and patient
population of the out-of-hours settings. The most used presenting problems did only partly overlap.
At the A&E department, traumata (e.g. wound) and in potential urgent complaints (e.g. chest pain,
palpitations) were frequently used presenting problems. The contacts of the GP cooperative showed
a greater variety of presenting problems.' Also, more patients were under 16 at the GP cooperative
than at the A&E department. Contacts of the A&E department more often had a high urgency level,
and nurses overruled 7.2% of contacts, mostly into a higher urgency level. At the GP cooperatives
5.3% of contacts were overruled, also most frequently into higher urgency level. Furthermore, they
were regularly changed into a higher urgency level by the triage nurse. The GP cooperative contacts

were mostly an U3, U4 or U5. The a priori chance on urgent medical problems is higher for patients

visiting an A&E department than for patients visiting a GP cooperative.1

4.2 Strengths and limitations of development process

A group of experts from GP cooperatives, A&E departments and ambulance care organizations took
part in an extended development process of the NTS. These stakeholders from Dutch organizations
were committed. Also, the NTS was based on three existing systems. The NHG standard was the
dominant triage system in the GP cooperatives and the MTS was a validated system at the A&E
departments. Using triage systems used by all settings instead of choosing one system contributed to
a shared vision and motivation.

The development process of the NTS had some limitations. Different stakeholders were
involved in the three stages and this might have influenced the consensus in some way as well as the
focus of the triage system. A different panel could have resulted in a different content, because of
cultural differences and perspectives. There could be interpretation differences of urgencies relating
to complaints. Sector perception loss is a risk using this method.

Having a solid development process contributes to the implementation, since it is necessary

to motivate all professionals. Users of the triage system, triage nurses, were partly involved in the
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first part of the development process, what could have influenced the implementation of the NTS.
Based on stage three of the development process an implementation strategy can be made that
focuses on the expected problems, such as IT problems and lack of motivated professionals. The aim
was to have one triage system for all out-of-hours care settings, but unfortunately the ambulance
dispatch center did not finalize the pilot due to ICT problems and incomplete implementation.
Therefore, no data were available.

Furthermore, the NTS was used infrequently and inconsequently by the triage nurses. This is
partly due to lack of motivation, unfamiliarity with computerized decision support systems, technical
and organizational problems and differences in decision-making processes. The resulting database
therefore does not consist of NTS results purely. The inconsequent use of the NTS might biased the
data for analyses. On the other hand, a triage decision support system is a support system used in
practice. The influence of the users on the results gives a more representative result for the actual

use in reality.

4.3 Future

The question remains if one triage system is feasible for GP cooperative, the A&E department and
the ambulance dispatch center.’ These three settings have different attitude and a different a priori
chance on life threatening conditions. After implementation of the NTS in different settings with a
high compliance validity and interrater agreement of the NTS need to be evaluated. A continue
improvement cyclus is needed to improve the quality and content of the NTS. Furthermore, other
guestions remain, such as the effect on collaboration, patient satisfaction, the maximum expected

effect on efficiency of the patient flow and the safety of triage.
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Conclusion

NTS applicable in different settings of emergency care

Ten most frequent flow charts included more than 50% of the patients

Overruling by the nurses was infrequent

NTS is the start of a uniform triage system which needs validity study and further evaluation

of patient flows
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1 Inleiding

Het NTS is ontwikkeld als triagesysteem voor alle ketenpartners (HAP, SEH en MKA). In de pilot is het
NTS de afgelopen periode gebruikt op meerdere locaties. Van alle contacten zijn de
standaardgegevens van het gebruik van het NTS opgeslagen. Deze gegevens kunnen het gebruik van
het NTS door de drie ketenpartners inzichtelijk maken. Daarnaast kan gekeken worden naar de
overeenkomsten en verschillen tussen de ketenpartners. Deze informatie kan zinvol zijn voor verdere

aanpassing van het NTS.

Vraagstellingen:
- Wat zijn de triage uitkomsten van het NTS bij de ketenpartners?
- In welke mate wordt het NTS overruled, wat betreft urgentie en vervolgfunctie?
- Wat zijn de uitkomsten van het NTS, voor telefonische en fysieke triage?

- Welke ingangsklachten worden gebruikt door de ketenpartners?
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2 Methode

2.1 Design

Retrospectieve dataverzameling van de NTS gegevens van alle contacten die met het NTS getrieerd

zijn.

2.2 Populatie

Van alle deelnemende locaties is gedurende de pilotperiode de contactinformatie opgeslagen (tabel

1).

Tabel 1: Overzicht dumps

Locatie

Periode gebruik NTS

Periode dumps

Aantal contacten

HAP Eindhoven
HAP Zwolle
HAP Utrecht
HAP Zeist

HAP Harderwijk

Juli '08 tot heden

Mei ‘08 tot heden
Juni ’08 tot heden
April ‘08 tot heden
Mei ‘08 tot heden

18-06-08 — 09-03-09
29-11-07 — 05-03-09
09-06- 08 — 24-02-09
09-04 -08 — 24-02-09
02-04- 08 — 24-02-09

26783
16305
23392
5468

15879

SEH Eindhoven Catharina
SEH Helmond Elkerliek
SEH Eindhoven St Anna
SEH Diakonessen Utrecht
SEH Diakonessen Zeist
SEH St Jansdal Harderwijk

Juni '08 tot heden
Juni '08 tot heden
Juni '08 tot heden
Mei ‘08 tot jan ‘09
April 08 tot jan '09
Nov ‘07 tot heden

17-06-08 — 12-01-09
29-05-08 — 05-01-09
14-06-08 —31-12-08
09-06-08 —31-10-08
12-04-08 — 31-10-08
14-09-07 — 05-01-09

16228
1069
1706
1605
2590
10169

MKA Zwolle

Mei ‘08 tot dec ‘08

21-04-08 —13-01-09

1504
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2.3 Meetinstrument
2.3.1 Variabelen
e Algemene informatie
o Geslacht
o Leeftijd
e NTS-applicatie
o Datum en tijd
o Ingangsklacht (52 ingangsklachten)
o Urgentiecode (U1 t/m U5, overrulen met motivatie)
o Vervolgfunctie (telefonisch advies, GGZ, fast track, HAP, SEH, ambulance; overrulen

met motivatie)

2.4 Analyse

Er is sprake van beschrijvende statistiek. Voor de belangrijkste variabelen van het NTS is een
overzicht gemaakt van de resultaten per ketenpartner en het totale bestand. Daarnaast is voor een
aantal variabelen een verdere uitsplitsing gemaakt per locatie. Ook is gekeken naar de frequentie van

overrulen en de richting hiervan.
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3 Resultaten

3.1 Contacten

Het grootste aantal contacten met het NTS zijn vastgelegd op de HAP’s (87827) (tabel 2). In de dumps
zaten verder 33367 contacten met de SEH. Van de MKA waren 1504 contacten beschikbaar. De
patiénten op de HAP die in het NTS vastgelegd zijn, waren gemiddeld 34.0 jaar. Op de SEH was dit
41.4 jaar en op de MKA 52.2 jaar. Verder waren er op de HAP meer vrouwen, terwijl er op de SEH
wat meer mannen zijn getrieerd met het NTS. Op de MKA was de verhouding man : vrouw ongeveer
gelijk, maar in het bestand van de MKA zaten veel missings. Het triagecontact op de MKA duurde
gemiddeld 1.50 minuten, op de SEH 2.05 minuten en op de HAP 2.46 minuten, zoals weggeschreven

in de NTS database.

Tabel 2: Patiéntencontacten

HAP SEH MKA Totaal
Aantal contacten 87827 33367 1504 122698
Gemiddelde leeftijd in jaren 34.0 41.4 52.2 36.1
Geslacht (man : vrouw) in %* 41.4:53.0 52.8:44.6 12.0:11.8 44.1 :50.2
Duur call (gem in min)° 2.46 2.05 1.50 2.36

®Finish call - Start call; Duur: analyses op 95% van de contacten; exclusie extreme outliers.
NB: duur call niet betrouwbaar bij standalone versies.

*Geen 100% als gevolg van missings.

3.2 Leeftijdsverdeling

Op de HAP waren er veel contacten met patiénten tussen de 0 en 4 jaar (20.3%) (tabel 3 en figuur 1).
De patiénten die contact hadden met de SEH zaten grotendeels tussen de 11 en 80 jaar, met een
toename tussen de 11 en 30 jaar. Op de MKA waren met name patiénten in de hogere

leeftijdscategorieén vertegenwoordigd (41 tot 80 jaar).
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Tabel 3: Verdeling leeftijd in categorieén (N en %)

HAP SEH MKA Totaal
N Valide % N Valide % N Valide % N Valide %

0 tot 4 jaar 16847 20.3 2194 6.8 10 3.7 19051 16.5
5 tot 10 jaar 5661 6.8 1870 5.8 1 0.4 7532 6.5
11 tot 20 jaar 7555 9.1 4626 14.3 20 7.4 12201 10.6
21 tot 30 jaar 10906 13.2 4066 12.6 27 10.0 14999 13.0
31 tot 40 jaar 10055 12.1 3409 10.6 16 5.9 13480 11.7
41 tot 50 jaar 8615 10.4 3719 11.5 41 15.2 12375 10.7
51 tot 60 jaar 7199 8.7 3434 10.6 43 15.9 10676 9.3
61 tot 70 jaar 5527 6.7 3457 10.7 42 15.6 9026 7.8
71 tot 80 jaar 5383 6.5 3397 10.5 47 17.4 8827 7.6
81 tot 90 jaar 4303 5.2 1820 5.6 19 7.0 6142 5.3
91 tot 100 jaar 819 1.0 273 0.8 4 1.5 1096 0.9
Missings 4957 - 1102 - 1234 - 7293 -

Totaal 87827 100 33367 100 1504 100 122698 100

Figuur 1: Leeftijdsverdeling per categorie voor de ketenpartners

33 Verdeling urgentie

In onderstaande tabellen gebruiken we twee definities voor urgentie. De urgentie volgens het NTS is
de urgentie die na triage met het NTS tot stand is gekomen, waarbij de triagist niet heeft overruled.
De definitieve urgentie is de uiteindelijke urgentie, daar is het eventueel overrulen van de urgentie
door de triagist meegenomen. In het totale bestand was 3.5% van de contacten een U1 bij triage met
het NTS (tabel 4). Na overrulen door de triagist werd dit 3.2%. De definitieve urgentie was in 13.6%
een U2, in 33.9% een U3 en in 17.8% een U4. Daarnaast waren 31.4% van de contacten uiteindelijk
een U5. In totaal was 49.2% na overrulen niet urgent (U4 en U5). Per ketenpartner wisselde de
verdeling over de 5 urgentie categorieén. Op de HAP was uiteindelijk 31.8% een U3, 18.8% een U4 en
37.1% een U5. De SEH gaf in 21.5% van de contacten een U2 als definitieve urgentie en 40.6% een
U3. De MKA had 38.1% U1 contacten en 28.4% U2 contacten (figuur 2 en 3).

Tabel 4: Urgentie volgens NTS Urgentie definitief (na overrulen triagist)
| HAP | SEH | MKA | Totaal | HAP | SEH | MKA | Totaal
Ul 2169 1616 528 4313 Ul 1793 1605 573 3971
(2.5) (4.8) (35.1) (3.5) (2.0) (4.8) (38.1) (3.2)
u2 9196 6567 400 16163 u2 9073 7174 427 16674
(10.5) (19.7) (26.6) (13.2) (10.3) (21.5) (28.4) (13.6)
u3 25732 12948 243 38923 u3 27892 13536 219 41647
(29.3) (38.8) (16.2) (31.7) (31.8) (40.6) (14.6) (33.9)
ua 15458 5311 82 20851 ua 16514 5275 79 21868
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(17.6) | (15.9) | (5.5 | (17.0) (18.8) | (15.8) | (5.3) (17.8)
uUs 35272 | 6925 | 251 | 42448 us 32555 | 5777 206 38538

(40.2) | (20.8) | (16.7) | (34.6) 37.1) | (17.3) | (13.7) (31.4)
Totaal | 87827 | 33367 | 1504 | 122698 Totaal | 87827 | 33367 | 1504 122698
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Figuur 2: Urgentie per ketenpartner (100% totaal per ketenpartner)

Figuur 3: Definitieve urgentie per ketenpartner (100% totaal per ketenpartner)
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34 Overrulen urgentie

Op de HAP werden met name de hoog urgente contacten (U1 en U2) overruled door de triagisten
(tabel 5a). Van de contacten die volgens het NTS een U1l waren werd 21.3% overruled. Het grootste
deel werd naar U2 bijgesteld (14.5%), maar 6.9% werd verder naar beneden bijgesteld. In het
algemeen werden verder weinig contacten naar boven bijgesteld. Alleen van de U5 contacten werd

9,5% naar boven bijgesteld (naar U3 en U4).

Tabel 5a: Overrulen van NTS door triagist op HAP (N en %)

Urgentie volgens Definitieve urgentie volgens triagist Richting van overrulen

NTS Ul u2 u3 U4 us Totaal

ul 1706 315 126 12 10 2169 |21.3% omlaag
78.7 14.5 5.8 0.6 0.5 100

u2 22 8184 854 89 47 9196 |0.2% omhoog
0.2 89.0 9.3 1.0 0.5 100 | 10.8% omlaag

u3 18 242 24926 279 267 25732 | 1.0% omhoog
0.1 0.9 96.9 1.1 1.0 100 | 2.1% omlaag

u4d 3 50 431 14652 322 15458 | 3.1% omhoog
0.0 0.3 2.8 94.8 2.1 100 2.1% omlaag

u5 44 282 1555 1482 31909 35272 |9.5% omhoog
0.1 0.8 4.4 4.2 90.5 100

Totaal 1793 9073 27892 16514 32555 87827
2.0 10.3 31.8 18.8 37.1 100

Lichtgrijs: triagist heeft urgentie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft
urgentie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS).

De contacten op de SEH werden ook bijgesteld, maar hierbij was vaker sprake van naar boven
bijstellen (tabel 5b). Van de U4 contacten werd 10.2% naar boven bijgesteld, voornamelijk naar U3.

Ook de U5 contacten werden regelmatig bijgesteld (16.8%), naar U4 en U3.
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Tabel 5b: Overrulen van NTS door triagist op SEH (N en %)

Urgentie volgens

Definitieve urgentie

Richting van overrulen

NTS ul u2 u3 ua U5 Totaal

Ul 1485 112 15 4 0 1616 |8.1% omlaag
91.9 6.9 0.9 0.2 0.0 100

u2 63 6314 158 31 1 6567 | 1.0% omhoog
1.0 96.1 2.4 0.5 0.0 100 2.9% omlaag

u3 26 479 12318 120 5 12948 |3.9% omhoog
0.2 3.7 95.1 0.9 0.0 100 0.9% omlaag

U4 7 95 440 4763 6 5311 |10.2% omhoog
0.1 1.8 8.3 89.7 0.1 100 0.1% omlaag

us 24 174 605 357 5765 6925 | 16.8% omhoog
0.3 25 8.7 5.2 83.2 100

Totaal 1605 7174 13536 5275 5777 33367
4.8 215 40.6 15.8 17.3 100

Lichtgrijs: triagist heeft urgentie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft

urgentie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS).

Bij de contacten van de MKA was sprake van overrulen in de laag urgente contacten (tabel 5c). De U5

contacten werden in 18.3% naar boven bijgesteld, de U4 contacten in 14.7% en de U3 contacten in

15.6%. Ook de U2 contacten werden in 7.0% naar boven bijgesteld. Op de MKA werd de urgentie niet

vaak naar beneden bijgesteld.

Tabel 5c: Overrulen van NTS door triagist op MKA (N en %)

Urgentie volgens

Definitieve urgentie

Richting van overrulen

NTS Ul u2 u3 ua U5 Totaal

Ul 519 7 1 1 0 528 1.7% omlaag
98.3 1.3 0.2 0.2 0.0 100

u2 28 362 9 1 0 400 7.0% omhoog
7.0 90.5 2.3 0.3 0.0 100 2.6% omlaag

u3 4 34 202 2 1 243 15.6% omhoog
1.6 14.0 83.1 0.8 0.4 100 1.2% omlaag

U4 3 8 1 70 0 82 14.7% omhoog
3.7 9.8 1.2 85.4 0.0 100 0.0% omlaag

us 19 16 6 5 205 251 18.3% omhoog
7.6 6.4 2.4 2.0 81.7 100

Totaal 573 427 219 79 206 1504
38.1 284 14.6 5.3 13.7 100

Lichtgrijs: triagist heeft urgentie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft

urgentie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS).
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3.5 Vervolgfunctie

We gebruiken ook twee definities voor de vervolgfunctie. De vervolgfunctie volgens het NTS is de
vervolgfunctie die na triage met het NTS tot stand is gekomen, waarbij de triagist niet heeft
overruled. De definitieve vervolgfunctie is de uiteindelijke vervolgfunctie, daar is het eventueel
overrulen van de vervolgfunctie door de triagist meegenomen. De vervolgfunctie volgens het NTS
was op de HAP voor het grootste deel een contact met de HAP (52.1%) of een advies (37.6%) (tabel
6). Op de SEH waren dit een contact met de SEH (37.6%) en een contact met de HAP (34.2%), gevolgd
door een advies (18.1%). De MKA had in 46.2% een ambulance als vervolgfunctie, gevolgd door een

contact met de HAP (33.4%) en een advies (14.6%).

Tabel 6: Vervolgfunctie volgens het NTS (N en %)
HAP SEH MKA Totaal
Advies 33000 6021 219 39240
37.6 18.1 14.6 32.0
Fast track 5659 3338 63 9060
6.4 10.0 4.2 7.4
GGZ 132 65 12 209
0.2 0.2 0.8 0.2
HAP 45783 11396 503 57682
52.1 34.2 334 47.0
SEH 203 12529 12 12744
0.2 37.6 0.8 10.4
Ambulance 3050 0 695 3745
3.5 0.0 46.2 3.1
Totaal 87827 33349 1504 122680
100 100 100 100

De definitieve vervolgfunctie op de HAP was een contact met de HAP (536%), gevolgd door een
advies (37.4%) (tabel 7). De SEH contacten hadden in 47.3% een contact met de SEH als definitieve
vervolgfunctie. Daarnaast kwamen een contact met de HAP en een advies regelmatig voor
(respectievelijk 29.6% en 15.1%). De MKA kwam in 47.3% op een ambulance uit, gevolgd door de
HAP (32.8%) en een advies (14.4%). Verder viel op dat er in 9 contacten op de SEH overruled werd,
waarbij gekozen werd voor een ambulance. Dit lijkt erg onwaarschijnlijk en is wellicht het gevolg van

een registratiefout van de triagist.
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Tabel 7: Definitieve vervolgfunctie (N en %)
HAP SEH MKA Totaal
Advies 32830 5049 216 38095
37.4 15.1 14.4 31.1
Fast track 4918 2600 60 7578
5.6 7.8 4.0 6.2
GGZ 118 58 12 188
0.1 0.2 0.8 0.2
HAP 47075 9872 493 57440
53.6 29.6 32.8 46.8
SEH 273 15761 12 16046
0.3 47.3 0.8 13.1
Ambulance 2613 9 711 3333
3.0 0.0 47.3 2.7
Totaal 87827 33349 1504 122680
100 100 100 100

De motieven voor het overrulen waren deels al geformuleerd in het NTS (tabel 8). Daarnaast konden
de triagisten bij ‘overig’ een ander motief invullen, als open vraag. In totaal werd ‘overig’ veruit het
vaakst ingevuld. Van de aangeboden motieven werd ‘niet mee eens’ het meest gekozen (15.3%),
gevolgd door ‘hulpvraag patiént’ (9.7%). Op de HAP waren dit ook de meest genoemde motieven. De
triagisten op de SEH gaven ‘hulpvraag patiént’ (11.0%), ‘niet mee eens’ (8.7%) en ‘context patiént’

(8.6%) het vaakst aan. De MKA gebruikte vooral het motief ‘niet pluisgevoel’ (12.3%).

Tabel 8: Motieven overrulen urgentie (N en %)

Motieven HAP SEH MKA Totaal
N % N % N % N %

Comorbiditeit 25 0.5 16 0.6 5 3.2 46 0.5
Hulpvraag patiént 620 9.4 304 11.0 3 1.9 927 9.7
Context patiént 241 3.2 238 8.6 4 2.5 483 5.1
Locatie patiént 16 0.0 56 2.0 2 1.3 74 0.8
Niet pluisgevoel triagist 228 34 81 2.9 19 123 328 3.4
Niet mee eens (patiént en/of triagist) | 1207  18.2 240 8.7 8 5.2 1455 15.3
Overig 4275 64.6 | 1826 66.1 114 73.5 | 6215 65.2
Geen motivatie 2 0.0 3 0.1 0 0 5 0.1
Totaal 6614 100 2764 100 155 100 9533

243




3.6 Overrulen vervolgfunctie

Het overrulen kan eveneens plaatsvinden van hoog naar laag, waarbij de SEH en ambulance een
meer spoedeisend karakter hebben dan HAP, GGZ en fast track, en advies het minst urgent is (tabel
9a). Op de HAP werd de vervolgfunctie overruled, met name de vervolgfunctie SEH. In 12.3% werd
dit omgezet in een contact met de HAP. Ook de vervolgfunctie ambulance werd in 15.4% overruled,
waarbij het vaakst gekozen werd voor een contact met de HAP (14.4%). Op de HAP werd zelden een

hogere vervolgfunctie gekozen dan door het NTS reeds aangegeven.

Op de SEH werd de vervolgfunctie volgens het NTS naar boven bijgesteld (tabel 9b). Een advies werd
in 10.5% een contact met de SEH en in 5.4% een contact met de HAP. De fast track werd in 15.3%
een contact met de SEH. Ook de vervolgfunctie GGZ werd regelmatig omgezet in een contact met de
SEH (21.5%). Daarnaast werd 18.6% van de vervolgfunctie HAP omgezet in SEH. Van de contacten op

de SEH werd 20% van de ambulanceadviezen omgezet naar een SEH contact.

Tabel 9a: Overrulen vervolgfunctie NTS door triagist HAP (N en %)

Vervolgfunctie Definitieve vervolgfunctie volgens triagist Richting van Richting (% van
volgens NTS Advies Fast GGZ HAP SEH Ambulance | overrulen overrulede
track contacten)

Advies 32541 9 4 432 12 2 1.4% omhoog  HAP (93.9%)
98.6 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0

Fast track 25 4895 0 700 38 1 0.7% omhoog  HAP (91.5%)
0.4 86.5 0.0 12.4 0.7 0.0 0.4% omlaag

GGZ 2 0 104 26 0 0 1.5% omlaag HAP (92.9%)
1.5 0.0 78.8 19.7 0.0 0.0

HAP 248 13 8 45452 32 30 0.2% omhoog  Advies (70.1%)
0.5 0.0 0.0 99.3 0.1 0.1 0.5% omlaag

SEH 2 0 0 25 176 0 13.3% omlaag  HAP (92.6%)
1.0 0.0 0.0 12.3 86.7 0.0

Ambulance 12 1 2 440 15 2580 15.4% omlaag  HAP (93.6%)
0.4 0.0 0.1 14.4 0.5 84.6

Totaal 32830 4918 118 | 47075 273 2613
37.4 5.6 0.1 53.6 0.3 3.0

Lichtgrijs: triagist heeft vervolgfunctie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft
vervolgfunctie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS); Grijs: triagist heeft vervolgfunctie bijgesteld,
maar naar vergelijkbaar hulpverleningsniveau.
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Tabel 9b: Overrulen vervolgfunctie NTS door triagist SEH (N en %)

Vervolgfunctie Definitieve vervolgfunctie volgens triagist Richting van Richting (% van
volgens NTS Advies | Fast | GGZ | HAP SEH | Ambulance | overrulen overrulede
track contacten)
Advies 5055 14 2 323 636 1 16.2% omhoog SEH (65.0%)
83.8 0.2 0.0 54 10.5 0.0 HAP (33.0%)
Fast track 0 2575 1 251 510 1 15.3% omhoog SEH (66.8%)
0.0 77.1 0.0 7.5 15.3 0.0 HAP (32.9%)
GGz 0 0 49 2 14 0 21.5% omhoog SEH (87.5%)
0.0 0.0 75.4 3.1 215 0.0
HAP 3 10 5 9253 2125 3 18.6% omhoog SEH (99.0%)
0.0 0.1 0.0 81.2 18.6 0.0
SEH 1 1 1 46 12476 0.4% omlaag HAP (83.6%)
0.0 0.0 0.0 0.4 99.6 0.0
Ambulance 0 0 0 0 1 4 20.0% omlaag
0.0 0.0 0.0 0.0 20.0 80.0
Totaal 5059 2600 58 9875 15762 13
15.2 7.8 0.2 29.6 47.2 0.0

Lichtgrijs: triagist heeft vervolgfunctie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft
vervolgfunctie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS); Grijs: triagist heeft vervolgfunctie bijgesteld,

maar naar vergelijkbaar hulpverleningsniveau.
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Tabel 9c: Overrulen vervolgfunctie NTS door triagist MKA (N en %)

Vervolgfunctie Definitieve vervolgfunctie volgens triagist Richting van Richting (% van
volgens NTS Advies Fast | GGZ | HAP SEH | Ambulance | overrulen overrulede
track contacten)
Advies 215 0 0 0 0 4 1.8 omhoog Ambulance
98.2 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 (100%)
Fast track 0 60 0 0 0 3 4.8 omhoog Ambulance
0.0 95.2 0.0 0.0 0.0 4.8 (100%)
GGZ 0 0 12 0 0 0
0.0 0.0 100 0.0 0.0 0.0
HAP 1 0 0 488 1 13 2.8 omhoog Ambulance
0.2 0.0 0.0 97.0 0.2 2.6 0.2 omlaag (86.7%)
SEH 0 0 0 1 11 0 8.3 omlaag
0.0 0.0 0.0 8.3 91.7 0.0
Ambulance 0 0 0 4 0 691 0.6 omlaag
0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 99.4
Totaal 216 60 12 493 12 711
144 4.00 0.8 32.8 0.8 47.3

Lichtgrijs: triagist heeft vervolgfunctie naar beneden bijgesteld (mogelijke overschatting door NTS); Donkergrijs: triagist heeft
vervolgfunctie naar boven bijgesteld (mogelijke onderschatting door het NTS); Grijs: triagist heeft vervolgfunctie bijgesteld,
maar naar vergelijkbaar hulpverleningsniveau.

Op de HAP overrulede de triagist de vervolgfunctie, omdat deze niet voor handen was (22.1%), de
triagist en/of patiént het er niet mee eens was (19.2%) en vanwege overige redenen (tabel 10). Op
de SEH gaf men in 30.4% van de overrulede contacten aan dat de patiént verwezen was, in 17.0%
was de zorg niet voorhanden en in 44.7% waren er overige redenen. Dit was ook de grootste

categorie op de MKA (96.4%).

Tabel 10: Motieven overrulen vervolgfunctie

Motieven HAP SEH MKA Totaal
% N % N % N %

Patiént is verwezen 9 0.4 1202 30.4 0 0 1211 20.0
(Volledig(zorgafhankelijk/ 3 0.1 6 0.2 0 0 9 0.1
inspanningsbeperkt
Niet voorhanden 474 221 673 17.0 0 0 1147 18.9
Context patiént 116 5.4 145 3.7 0 0 261 4.3
Sneller 63 2.9 37 0.9 0 0 100 1.7
Niet mee eens (patiént en/of triagist) 410 19.2 121 3.1 1 3.6 532 8.8
Overig 1002 46.8 | 1768 44.7 27 96.4 2797 46.2
Geen motivatie 27 13 6 0.2 0 0 33 0.5

2104 100 3958 10 28 100 6090 100
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3.7 Urgentie gerelateerd aan vervolgfunctie

Van de uiteindelijke Ul contacten op de HAP had het merendeel een contact met de HAP of
ambulance als vervolgfunctie (respectievelijk 14.9% en 82.2%) (tabel 11a). Dit waren ook de meest
voorkomende vervolgfuncties bij een U2. De U3 en U4 contacten hadden vooral de HAP als
vervolgfunctie (respectievelijk 84.9% en 92.7%). De U5 contacten hadden in 98.5% van de gevallen

een advies als vervolgfunctie.

Tabel 11a: Definitieve urgentie gerelateerd aan definitieve vervolgfunctie (HAP) (N en %)

Definitieve urgentie | Definitieve vervolgfunctie volgens triagist
volgens triagist Advies Fast track GGZ HAP SEH Ambulance | Totaal
Ul 32 1 2 267 17 1474 1793
1.8 0.1 0.1 14.9 0.9 82.2 100
u2 283 82 79 7403 144 1082 9073
3.1 0.9 0.9 81.6 1.6 11.9 100
u3 216 3829 31 23677 86 53 27892
0.8 13.7 0.1 84.9 0.3 0.2 100
U4 229 960 2 15307 14 2 16514
1.4 5.8 0.0 92.7 0.1 0.0 100
us 32070 46 4 421 12 2 32555
98.5 0.1 0.0 1.3 0.0 0.0 100
Totaal 32830 4918 118 47075 273 2613 87827

Op de SEH werd bij een U1l en U2 vooral gekozen voor de SEH. Voor de HAP werd gekozen bij U3 en

U4 contacten (tabel 11b). Bij U5 contacten was advies vaak de definitieve vervolgfunctie (84.0%).

Tabel 11b: Definitieve urgentie gerelateerd aan definitieve vervolgfunctie (SEH) (N en %)

Definitieve urgentie | Definitieve vervolgfunctie volgens triagist
volgens triagist Advies Fast track GGz HAP SEH Ambulance | Totaal
Ul 33 0 0 8 1558 6 1605
2.1 0.0 0.0 0.5 97.1 0.4 100
U2 112 25 49 825 6161 2 7174
1.6 0.3 0.7 11.5 85.9 0.0 100
u3 48 1776 2 5088 6619 3 13536
0.4 13.1 0.0 37.6 48.9 0.0 100
ua 15 785 5 3632 837 1 5275
0.3 14.9 0.1 68.9 15.9 0.0 100
us 4851 14 2 322 587 1 5777
84.0 0.2 0.0 5.6 10.2 0.0 100
Totaal 5059 2600 58 9875 15762 13 33367
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Op de MKA werd bij een definitieve hoge urgentie gekozen voor ambulance (96.6% bij U1l en 34.2%

bij U2) (tabel 11c). Bij U2 contacten werd daarnaast de vervolgfunctie HAP gebruikt. De HAP werd

ook de definitieve vervolgfunctie bij U3 en U4. Advies werd bij 97.1% bij U5 gekozen.

Tabel 11c: Definitieve urgentie gerelateerd aan definitieve vervolgfunctie (MKA) (N en %)

Definitieve urgentie

Definitieve vervolgfunctie volgens triagist

volgens triagist Advies Fast track GGz HAP SEH Ambulance | Totaal
Ul 6 0 0 16 1 550 573
1.0 0.0 0.0 2.8 0.2 96.0 100
U2 7 6 12 249 7 146 427
1.6 1.4 2.8 58.3 1.6 34.2 100
u3 3 51 0 150 4 11 219
1.4 23.3 0.0 68.5 1.8 5.0 100
U4 0 3 0 76 0 0 79
0.0 3.8 0.0 96.2 0.0 0.0 100
us 200 0 0 2 0 4 206
97.1 0.0 0.0 1.0 0.0 1.9 100
Totaal 216 60 12 493 12 711 1504
3.8 Gebruik ABCD

In het NTS begint de triage met het vaststellen of de ABCD bedreigd zijn. Pas daarna wordt een

ingangsklacht gekozen en start de verdere triage. Op de HAP was de patiént in 1.9% van de contacten

ABCD instabiel (tabel 12). Op de SEH was dit 4.6% en op de MKA 38.2%.

Tabel 12: ABCD instabiel (N en %)

HAP SEH MKA
N Valide % N Valide % N Valide %
ABCD instabiel 1712 1.9 1540 4.6 574 38.2
Missings=nee 86115 98.1 31827 95.4 930 61.8
Totaal 87827 100 33367 100 1504 100
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3.9 Ingangsklachten
Allereerst is er een overzicht van alle ingangsklachten in het NTS en de frequentie van gebruik per

ketenpartner (tabel 13).

Tabel 13: Ingangsklachten (%)

Gebruikt Ketenpartner
HAP SEH MKA Totaal
Armklachten 1092 812 14 1918
1.2 2.4 0.9 1.6
Baby 2781 360 16 3157
3.2 1.1 1.1 2.6
Beenklachten 1674 1097 17 2788
1.9 33 1.1 2.3
Bijtwond 588 316 1 905
0.7 0.9 0.1 0.7
Bloedbraken 1366 233 19 1618
1.6 0.7 1.3 1.3
Borstontsteking 205 18 0 223
0.2 0.1 0.0 0.2
Braken/misselijk 2882 426 23 3331
33 1.3 1.5 2.7
Brandwond 690 377 5 1072
0.8 1.1 0.3 0.9
Buikpijn kind 5642 933 57 6632
6.4 2.8 3.8 5.4
Buikpijn volwassene 9849 3572 111 13532
11.2 10.7 7.4 11.0
Collaps 1755 1020 130 2905
2.0 31 8.6 2.4
DM 2417 527 54 2998
2.8 1.6 3.6 2.4
Diarree 9936 3749 100 13785
11.3 11.2 6.6 11.2
Duizelig 1471 901 125 2497
1.7 2.7 8.3 2.0
Geslachtsorgaan 583 136 2 721
0.7 0.4 0.1 0.6
Hartkloppingen 4661 2978 224 7863
5.3 8.9 14.9 6.4
Hoesten 4367 671 9 5047
5.0 2.0 0.6 4.1
Hoofdpijn 3468 1103 68 4639
3.9 33 4.5 3.8
Huidklachten kind 9892 2598 67 12557
11.3 7.8 4.5 10.2
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Gebruikt Ketenpartner
HAP SEH MKA Totaal
Huidklachten volwassene 4749 2382 41 7172
5.4 7.1 2.7 5.8
Insectenbeet 1278 257 12 1547
1.5 0.8 0.8 13
Insult 1052 1185 137 2374
1.2 3.6 9.1 1.9
Intoxicatie 332 289 35 656
0.4 0.9 23 0.5
Keelpijn 2255 215 8 2478
2.6 0.6 0.5 2.0
Koorts baby 3957 463 49 4469
4.5 1.4 3.3 3.6
Koorts kind 9416 778 47 10241
10.7 2.3 3.1 8.3
Koorts volwassene 2228 699 25 2952
2.5 2.1 1.7 2.4
Koortslip 115 28 0 143
0.1 0.1 0.0 0.1
Kortademig 10826 4942 244 16012
12.3 14.8 16.2 13.0
Luieruitslag 83 9 0 92
0.1 0.0 0.0 0.1
Maagklachten volwassene 5427 2912 78 8417
6.2 8.7 5.2 6.9
Uitstel menstruatie 8 3 0 11
0.0 0.0 0.0 0.0
Nekklachten 5602 782 55 6439
6.4 2.3 3.7 5.2
Neurologische uitval 514 473 20 1007
0.6 1.4 1.3 0.8
Neusklachten 890 335 12 1237
1.0 1.0 0.8 1.0
Obstipatie 9266 3623 103 12992
10.6 10.9 6.8 10.6
Oogklachten 3375 569 6 3950
3.8 1.7 0.4 3.2
Oorklachten 7067 404 17 7488
8.0 1.2 1.1 6.1
Partus 29 11 8 48
0.0 0.0 0.5 0.0
Pijn op de borst 3998 2539 169 6706
4.6 7.6 11.2 5.5
Pil vergeten 75 3 0 78
0.1 0.0 0.0 0.1
Rectaal bloedverlies 1997 369 7 2373
2.3 1.1 0.5 1.9
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Gebruikt Ketenpartner
HAP SEH MKA Totaal
Rugpijn 2247 452 22 2721
2.6 1.4 1.5 2.2
Slaapproblemen 61 5 2 68
0.1 0.0 0.1 0.1
Suicidaal 1191 479 83 1753
1.4 1.4 5.5 1.4
Tekenbeet 886 176 11 1073
1.0 0.5 0.7 0.9
Tetanusvragen 2996 4139 40 7175
3.4 12.4 2.7 5.8
Trauma aangezicht 779 515 37 1331
0.9 1.5 2.5 1.1
Trauma buik 161 97 6 264
0.2 0.3 0.4 0.2
Trauma enkel 1486 1946 15 3447
1.7 5.8 1.0 2.8
Trauma extremiteit 7079 11212 125 18416
8.1 33.6 8.3 15.0
Trauma gebit 269 143 11 423
0.3 0.4 0.7 0.3
Trauma nek 1506 593 62 2161
1.7 1.8 4.1 1.8
Trauma oog 214 86 1 301
0.2 0.3 0.1 0.2
Trauma rug 337 337 18 692
0.4 1.0 1.2 0.6
Trauma schedel 1677 677 62 2416
1.9 2.0 4.1 2.0
Trauma thorax 539 539 23 1101
0.6 1.6 1.5 0.9
Urinewegproblemen 4482 817 9 5308
5.1 24 0.6 43
Vaginaal bloedverlies 821 260 8 1089
0.9 0.8 0.5 0.9
Vreemd gedrag 921 243 49 1213
1.0 0.7 33 1.0
Wond 15157 15787 272 31216
17.3 47.3 18.1 25.4
Wormen 93 23 2 118
0.1 0.1 0.1 0.1
Zwangerschapsvragen 291 50 5 346
0.3 0.1 0.3 0.3
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De ingangsklachten die het meest werden gebruikt door de ketenpartners komen enigszins overeen

(tabel 14a). Wond werd door alle ketenpartners het vaakst gebruikt. Ook kortademigheid werd vaak

gebruikt. Op de HAP waren er meerdere ingangsklachten die regelmatig werden toegepast, terwijl op

de SEH wond en trauma extremiteit eruit sprongen. De MKA had een aantal veelgebruikte

ingangsklachten, namelijk wond, kortademigheid, hartkloppingen, en pijn op de borst.

Tabel 14a: Meest gebruikte ingangsklachten (N en %)

HAP SEH MKA
Ingangsklacht N % | Ingangsklacht N % | Ingangsklacht N %
Wond 15157 |17.3 | Wond 15787 | 47.3 | Wond 272 | 18.1
Kortademig 10826 | 12.3 | Trauma extremiteit 11212 | 33.6 | Kortademig 244 | 16.2
Diarree 9936 |11.3 | Kortademig 4942 |14.8 | Hartkloppingen 224 | 14.9
Huidklachten kind 9892 | 11.3 | Tetanusvragen 4139 |12.4| Pijn op de borst 169 | 11.2
Buikpijn volwassene | 9849 | 11.2 | Diarree 3749 |11.2|Insult 137 | 9.1
Koorts kind 9416 | 10.7 | Obstipatie 3623 |10.9 | Collaps 130 | 8.6
Obstipatie 9266 | 10.6 | Buikpijn volwassene 3572 |10.7 | Duizelig 125 | 8.3
Trauma extremiteit 7079 | 8.1 | Hartkloppingen 2978 | 8.9 | Trauma extremiteit | 125 | 8.3
Maagklachten I
Oorklachten 7067 | 8.0 2912 | 8.7 | Buikpijn volwassene | 111 | 7.4
volwassene
Buikpijn kind 5642 | 6.4 | Huidklachten kind 2598 | 7.8 | Obstipatie 103 | 6.8
Nekklachten 5602 | 6.4 | Pijn op de borst 2539 | 7.6 | Diarree 100 | 6.6
Ook de minst gebruikte ingangsklachten kwamen overeen (tabel 14b).
Tabel 14b: Minst gebruikte ingangsklachten (N en %)
HAP SEH MKA
Ingangsklacht N % | Ingangsklacht N % | Ingangsklacht N %
Uitstel menstruatie 8 0.0 | Uitstel menstruatie 3 0.0 | Borstontsteking 0 |0.0
Partus 29 0.0 | Pil vergeten 3 0.0 | Koortslip 0 |0.0
Slaapproblemen 61 0.1 |Slaapproblemen 5 0.0 | Luieruitslag 0 |0.0
Pil vergeten 75 0.1 | Luieruitslag 9 0.0 | Uitstel menstruatie 0 (0.0
Luieruitslag 83 0.1 | Partus 11 0.0 | Pil vergeten 0 (0.0
Wormen 93 0.1 | Borstontsteking 18 0.1 | Bijtwond 1 (0.1
Koortslip 115 0.1 | Wormen 23 0.1 |Trauma oog 1 (0.1
Trauma buik 161 | 0.2 |Koortslip 28 0.1 | Geslachtsorgaan 2 |01
Borstontsteking 205 | 0.2 |Zwangerschapsvragen 50 0.1 |Slaapproblemen 2 |01
Trauma oog 214 | 0.2 | Trauma oog 86 0.3 | Wormen 2 (01
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3.10 Fysieke en telefonische triage

Ook is gekeken naar het verschil in fysieke en telefonische triage (tabel 15). Alleen op de HAP waren
er zowel contacten die fysiek werden getrieerd, als contacten die telefonisch werden getrieerd. In
totaal waren er slechts 46 contacten met fysieke triage, waardoor aparte analyse geen toegevoegde

waarde had.

Tabel 15: Telefonische en fysieke triage

Aantallen
Telefonische triage 89285
HAP 85542
MKA 1504
Fysieke triage 27856
HAP 46
SEH 33367
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