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1. Introductie
In het Hoofdlijnenakkoord medisch specialistische zorg van juli 2011 tussen ziekenhuizen, zorgverzekeraars 

en het ministerie van VWS is afgesproken dat zorgverzekeraars hun selectieve zorginkoop sterk zullen 

uitbreiden en dat zorgverzekeraars en zorgaanbieders concentratie en spreiding van zorg zullen bewerkstel-

ligen wanneer dit vanuit het oogpunt van kwaliteit, doelmatigheid en innovatie wenselijk is.1 Het bestuur 

van Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft vervolgens de opdracht gegeven een landelijke kwaliteitsvisie 

te ontwikkelen ten behoeve van de selectieve inkoop van de specialistische spoedeisende zorg door 

zorgverzekeraars in de regio. Dit rapport beschrijft deze kwaliteitsvisie en daarmee geven zorgverzekeraars 

invulling aan de afspraken uit het Hoofdlijnenakkoord. 

Specifiek gaat dit rapport in op de kwaliteitsindicatoren voor de specialistische spoedeisende zorgstromen, 

waarmee zorgverzekeraars hun selectieve zorginkoop kunnen vormgeven. Ook beschrijft dit rapport op 

basis van de literatuur waar en tot welk niveau concentratie van specialistische spoedeisende zorg wenselijk 

is vanuit het perspectief van kwaliteit en doelmatigheid van zorg. Met deze kwaliteitsvisie kunnen verze-

keraars in de eigen regio het gesprek met zorgaanbieders aangaan over de kwaliteit van de specialistische 

spoedeisende zorg en de toekomstbestendige organisatie daarvan. 

De kwaliteitsvisie beschrijft een samenhangende set van structuur-, proces- en uitkomstindicatoren die 

bepalend zijn voor de kwaliteit van de verschillende spoedeisende zorgstromen. ‘Kwaliteit’ staat hier voor de 

gerealiseerde effectiviteit, veiligheid en patiëntgerichtheid van de zorg. Waar mogelijk beschrijft de kwaliteits-

visie ook normen die van toepassing zijn op de structuur-, proces- en uitkomstindicatoren. 

De kwaliteitsvisie is opgesteld vanuit het belang van de patiënt, waarbij de nadruk ligt op veiligheid, kwali-

teit en patiëntgerichtheid van de specialistische spoedeisende zorg. Tevens wordt rekening gehouden met 

de toegankelijkheid van spoedeisende zorg, zowel in termen van afstand als tijdigheid. 

1.1 Relatie kwaliteitsvisie met doelmatigheid

De relatie tussen kwaliteit en doelmatigheid wordt in de kwaliteitsvisie impliciet gelegd. Immers, een betere 

kwaliteit van zorg leidt tot minder complicaties en daarmee tot minder ‘herstelkosten’. 

Waar beschikbaar includeert deze kwaliteitsvisie minimum volumenormen zoals vastgesteld door weten-

schappelijke verenigingen en/of richtlijnen. Tevens wordt er op basis van de beschikbare bevindingen in 

de literatuur rondom de volume-kwaliteit relatie per spoedeisende zorgstroom een optimum volume per 

zorgaanbieder ingeschat. Vaak zal blijken dat de literatuur niet klip en klaar is over het afkappunt tussen 

‘goede’ en ‘slechte’ zorg; in die gevallen is er een range geformuleerd waarbinnen het optimum volume zich 

lijkt te bevinden. 

Door het formuleren en sturen op optimum volumina per zorgaanbieder door zorgverzekeraars, treedt 

concentratie van zorg op. Dit leidt ertoe dat minder centra een bepaalde behandeling zullen aanbieden. 

1 Zie: Bestuurlijk Hoofdlijnenakkoord, 4 juli 2011.
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Hiermee kunnen infrastructurele en personele kosten worden bespaard, mits de ontstane overcapaciteit in 

andere centra daadwerkelijk wordt afgebouwd.

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat het concentreren van het zorgaanbod leidt tot een kwaliteitsverbe-

tering. Als neveneffect zal het mogelijk ook tot een verminderde concurrentie tussen zorgaanbieders leiden. 

Daarom is het transparant maken van de kwaliteit van de specialistische spoedeisende zorg ook uit oogpunt 

van doelmatigheid cruciaal, om onnodige prijsstijgingen te voorkomen. Tot slot is het van belang om aan te 

geven welke componenten van doelmatigheid geen relatie hebben met deze kwaliteitsvisie spoedeisende 

zorg: 

■■ de prijs van de behandeling (DBC-/DOT-prijs); 
■■ het ingekochte volume door de zorgverzekeraar;
■■ eventuele frictiekosten voortvloeiend uit selectieve zorginkoop. 

1.2 Actuele situatie spoedeisende zorg 

In deze paragraaf beschrijven we kort de bestaande situatie rondom de spoedeisende zorg in Nederland, 

omdat dit mede de insteek en de scope bepaalt van de kwaliteitsvisie zoals beschreven in dit document.

1.2.1 Kwaliteitsregulering in de spoedeisende zorg 
De meest bekende kwaliteitsregulering in de spoedeisende zorg is wellicht de Wet op bijzondere 

medische verrichtingen (WBMV) uit 1997. Via de WBMV wijst de overheid bepaalde ziekenhuizen aan die 

bepaalde ingrepen moeten uitvoeren. De WBMV beslaat ook een deel van de spoedeisende zorg zoals 

kinderneonatologie en de hartchirurgie (CABG, dotterbehandeling en ritmechirurgie), hetgeen bijvoor-

beeld geleid heeft tot het ontstaan van ‘kindcentra’ en ‘hartcentra’. De gedachte achter de WBMV is dat 

complexe medische zorg niet in ieder ziekenhuis moet worden aangeboden, zowel vanuit kwaliteits- als 

doelmatigheidsperspectief. 

Naast de WBMV hebben de beroepsgroepen ook verschillende eigen kwaliteitsreguleringen geïntroduceerd. 

Zo is er voor de traumazorg een level-indeling, waardoor momenteel elf ziekenhuizen de meest complexe 

traumazorg leveren.[1] Tevens zijn er level-indelingen voor de spoedeisende hulp (SEH) en Intensive Care 

(IC) ontworpen (zie de betreffende hoofdstukken voor een beschrijving van deze level-indelingen). Via de 

rapportage ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’ zijn er ook voor de SEH normen ontwikkeld op het 

gebied van verplichte aanwezigheid van personeel en faciliteiten.

1.2.2 Van ‘volwaardige SEH’ naar denken in spoedeisende zorgstromen
Waar vroeger het concept van de ‘volwaardige SEH’ met daarin vertegenwoordiging van alle acht poort-

specialismen centraal stond, is de laatste jaren het besef ontstaan dat het ‘functioneel’ benaderen van de 

gezondheidszorg meer perspectief biedt in termen van bekostiging, regulering en kwaliteitsmetingen. Voor 

de spoedeisende zorg betekent dit dat we ook in dit rapport uitgaan van het perspectief van de spoed-

patiënt en zijn hulpvraag. Deze hulpvraag hebben we overeenkomstig eerdere rapportages gebundeld in 

spoedeisende zorgstromen.
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1.3 Scope kwaliteitsvisie: zes spoedeisende zorgstromen 

We onderscheiden in deze rapportage overeenkomstig eerdere rapportages acht spoedeisende zorg-

stromen (zie figuur hieronder).2 Spoedeisende psychiatrische zorg en spoedeisende pediatrische zorg vallen 

buiten de scope van deze kwaliteitsvisie.3 De zes zorgstromen die in deze kwaliteitsvisie zijn opgenomen, 

zijn:

1. Traumazorg

2. Spoedeisende neurologische zorg

3. Spoedeisende cardiologische zorg

4. Spoedeisende vaatchirurgische zorg

5. Spoedeisende geboortezorg

6. Overige spoedeisende zorg (zowel snijdend als niet snijdend)

Vallen buiten
onderzoek

IC

CCU

OK Diagnostische 
Faciliteiten

Medisch
Specialistische 

Expertise

Zelf- 
verwijzing

Triage

Ambulancezorg

Traumazorg

Spoedeisende neurologische zorg

Spoedeisende cardiologische zorg

Spoedeisende vaatchirurgische zorg

Spoedeisende geboortezorg

Overige spoedeisende zorg  (zowel snijdend als niet snijdend)

Spoedeisende pediatrische zorg

Spoedeisende psychiatrische zorg

Spoedeisende
Basiszorg

Figuur 1: Spoedeisende zorgstromen

Een opvallende bevinding is, dat deze verschillende spoedeisende zorgstromen een verschillend niveau van 

kwaliteitsregulering en concentratie kennen. Waar de meest complexe traumazorg geconcentreerd is in elf 

ziekenhuizen in het land, is dit bijvoorbeeld bij de spoedeisende neurologische zorg (met name de cerebro-

vasculair accident (CVA) zorg) in veel mindere mate het geval.

2 Zie voor soortgelijke indelingen onder andere het rapport Spoedeisende Hulp: Vanuit een Stevige basis, VWS, 2009 en Acute Zorg, 
RVZ, 2003.

3  De spoedeisende psychiatrische zorg kent geheel eigen organisatievormen en is vanwege die reden buiten de scope gebleven. De 
spoedeisende complexe pediatrische zorg is in Nederland reeds geconcentreerd op een beperkt aantal kinder-IC’s. Daarom is deze 
zorgstroom op dit moment niet opgenomen in de kwaliteitsvisie. 
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Per zorgstroom bekijken we de interactie met de functies in het ziekenhuis: de IC (en in het geval van spoed-

eisende cardiologische zorg ook de CCU), de OK, de diagnostische faciliteiten en de medisch-specialistische 

expertise (de verticale balken in Figuur 1). De IC wordt, als essentieel onderdeel van de acute keten, even-

eens separaat besproken. Ten slotte bekijken we wat deze visie betekent voor de ‘basis’ spoedeisende zorg, 

die nu met name in de huisartsenposten (HAP’s) en spoedeisende hulp (SEH’s) geleverd wordt. 

Aangezien het in deze rapportage gaat om een landelijke kwaliteitsvisie spoedeisende zorg, hetgeen zorg-

verzekeraars in gezamenlijkheid handvatten biedt voor de inkoop van spoedeisende zorg, hanteren we de 

volgende definitie van spoedeisende zorg: ‘medische diagnostiek en behandeling die, indien deze niet binnen 

korte termijn wordt uitgevoerd, tot verslechtering van de uiteindelijke prognose leidt. Door deze dynamiek is de 

patiënt niet in staat om een weloverwogen keuze te maken tussen de verschillende zorgaanbieders’. 

1.4 Kwaliteitsvisie per spoedeisende zorgstroom

Voor elke spoedeisende zorgstroom stellen we vast welke diagnosegroepen onder de betreffende 

zorgstroom vallen. Op basis van het patiëntperspectief definiëren we de gewenste uitkomsten van de 

behandeling. Vervolgens bekijken we aan de hand van het zorgpad van de patiënt door het ‘spoedeisende 

zorglandschap’ welke Kritische Prestatie Indicatoren (KPI’s) we kunnen formuleren om de kwaliteit van 

spoedeisende zorg zo veel mogelijk te waarborgen en inzichtelijk te maken. Hierbij gaan we waar mogelijk 

uit van uitkomstindicatoren, aangevuld met structuur- en procesindicatoren daar waar deze aanvullende 

relevantie hebben voor de te borgen zorguitkomsten. Aan de hand van deze KPI’s kunnen zorginkopers in 

de verschillende regio’s hun zorginkoop vormgeven.

Het doel van dit document is het opstellen van een kwaliteitvisie die ‘dekkend’ is voor de verschillende 

diagnosen die onder de verschillende zorgstromen vallen. Daarom wordt per zorgstroom de kwaliteitsvisie 

opgesteld op basis van het grootste volume van een specifieke (samenhangende groep van) diagnosen, 

waarvoor infrastructuur, competenties en ervaring vereist zijn. Daarna kijken we of, indien de infrastructuur, 

competenties en ervaring voor de geselecteerde diagnose aanwezig zijn, dan ook de overige diagnosen 

vallend onder deze zorgstroom behandeld kunnen worden door de betreffende zorgaanbieder. 

Door deze ordening voorkomen we dat we voor een veelheid aan diagnosen KPI’s moeten formuleren, 

hetgeen de overzichtelijkheid en bruikbaarheid van de kwaliteitsvisie zou verminderen. Dit neemt echter 

niet weg, dat vanuit het perspectief van kwaliteitsmonitoring en kwaliteitsverbetering het zinvol kan zijn 

om ook voor de overige diagnosen KPI’s op te stellen c.q. gebruik te maken van bestaande KPI’s, zowel door 

zorgaanbieders als zorgverzekeraars.

1.5 Gebruik kwaliteitsvisie door zorgverzekeraars: regelgeving NMa

Bij het gebruik van de kwaliteitsvisie door zorgverzekeraars dient rekening gehouden te worden met 

regelgeving vanuit de NMa. Recent heeft de NMa de regelgeving ten aanzien van de spoedeisende zorg 

samengevat in onderstaand schema.[2] 
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Onder voorwaarden is samenwerking toegestaan bij selectieve inkoop van Spoedeisende  
Eerste Hulp

Casus
Spoedeisende

Eerste Hulp

Samenwerking onder voorwaarden rond SEH kent regels

Zorgverzekeraars mogen zorgaanbieders niet vragen onderling samen te bepalen wie SEH aanbiedt.

Zorgverzekeraars mogen samen bepalen bij welke ziekenhuizen zij SEH inkopen...

... indien ze de keuze voor het inkopen van SEH regionaal maken volgens een landelijk kader, en

... verzekeraars kunnen aantonen dat de gewenste beperking van het aantal SEH-posten niet gehaald wordt 
als zij individueel inkopen, en

... verzekeraars samen keuzes maken op basis van transparante en objectieve criteria.

Zorgverzekeraars mogen samen de ziekenhuizen financieel compenseren voor het sluiten van SEH-posten...

... indien financiële compensatie noodzakelijk is om de SEH-capaciteit terug te brengen, en

... de compensatie beperkt blijft tot de kosten die direct verband houden met de afbouw van SEH, en

... verzekeraars individueel beslissen hoe zij hun deel van de compensatie financieren.

Figuur 2: Eisen NMa bij spoedeisende zorg

 

In de voetnoot bij het schema refereert de NMa aan de op te stellen kwaliteitsvisie die beschreven is in dit 

document; de voetnoot stelt dat: ‘Zorgverzekeraars concurreren om de gunst van verzekerden. Hierom moeten 

zij kunnen sturen op kwaliteit en doelmatigheid van zorg, zich van elkaar onderscheiden en burgers keuze bieden. 

Daarom is het uitgangspunt dat zorgverzekeraars de zorg voor hun verzekerden individueel inkopen. In een 

aantal gevallen kunnen zorgverzekeraars deze doelen echter niet alleen realiseren. Coördinatie van selectieve 

inkoop ligt dan voor de hand: bij het vaststellen van kwaliteitscriteria – waaronder volumenormen – op basis 

waarvan zorgaanbieders worden gekozen en het terugbrengen van het aantal posten dat Spoedeisende Eerste 

Hulp (SEH) biedt. Deze uitzonderingscasuïstiek wordt expliciet besproken op de kaart.’

De implicaties die voortvloeien uit bovenstaande figuur ten aanzien van de kwaliteitsvisie zijn als volgt:

■■ Indien zorgverzekeraars de in dit document beschreven kwaliteitsvisie gebruiken voor gezamenlijke 

regionale zorginkoop, dat zij moeten aantonen dat dit noodzakelijk is omdat zij anders de gewenste 

concentratie van zorg niet realiseren; 

■■ Dat zorgverzekeraars indien zij overgaan tot compensatie van ziekenhuizen voor het afbouwen van 

infrastructuur dit individueel moeten doen; 

■■ Dat zorgaanbieders niet onderling mogen bepalen waar de spoedeisende zorg geleverd wordt.

1.6 Selectie van normen en KPI’s

Per zorgstroom komen we op basis van richtlijnen, relevante rapporten, wetenschappelijke literatuur, reeds 

bestaande (inter)nationale indicatoren en gesprekken met professionals, tot een samenhangende set KPI’s. 4 

Volume indicatoren beschouwen we als ‘proxy-uitkomstindicatoren’, aangezien volume in zijn algemeenheid 

4 De opstellers van het rapport hebben met vooraanstaande medisch specialisten per specialistische spoedeisende zorgstroom 
gesproken, ter toetsing van hun bevindingen. Deze gesprekken hebben plaatsgevonden op persoonlijke titel.
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geassocieerd is met een betere uitkomst van zorg, maar geen garanties daarvoor biedt. Daarnaast is het 

belangrijk om op te merken dat volume ook essentieel is voor de monitoring van kwaliteit; immers, bij een 

laag volume is de toevalsvariatie van uitkomsten van zorg dusdanig groot dat adequate kwaliteitsmonito-

ring simpelweg onmogelijk is.

Voor iedere spoedeisende zorgstroom is de kwaliteitsvisie uit de volgende elementen opgebouwd:

■■ Randvoorwaarden:
■● Onder dit kopje vallen de minimumnormen (voor zover aanwezig) zoals vastgelegd in richtlijnen of 

geformuleerd door wetenschappelijke verenigingen. 

■■ Optimum volume, personeel en faciliteiten per zorgaanbieder:
■● Vanuit de volume-kwaliteit literatuur beschrijven we wat vanuit het perspectief van de patiënt het 

optimum volume per spoedeisende zorgstroom per aanbieder is. Streven naar optimale volumina van 

de spoedeisende zorg per zorgstroom is een essentiële bouwsteen voor deze kwaliteitsvisie:

Hierdoor kan kwaliteitswinst worden geboekt met tegelijkertijd het realiseren van doelmatig-

heidswinst (zie bijvoorbeeld de casus CVA in Noord Londen die verderop opgenomen is in deze 

kwaliteitsvisie). 

Door een groter volume is dure infrastructuur immers ook effectiever te benutten. 

Tevens kan door een hoger volume schaars (en schaarser wordend) personeel (specialisten en 

gespecialiseerd verpleegkundigen) doelmatiger worden ingezet.
■● Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optima niet dezelfde ‘status’ hebben als de 

minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situatie voor het 

realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur. Met deze beschrijvingen 

geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende zorg zinnig is om zowel 

kwaliteit- als doelmatigheidswinst te boeken. Daarnaast zijn voor de structuur KPI’s verschillende invul-

lingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo kan bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis 

van specialisten worden voldaan door deze binnen een bepaalde tijd oproepbaar te hebben. We 

beschrijven daarom voor de structuurindicatoren wat de optimale invulling zou zijn om een zo hoog 

mogelijke kwaliteit van zorg te bewerkstelligen. Hierbij maken we zo veel mogelijk gebruik van reeds 

bestaande KPI’s in de literatuur. Soms zijn deze KPI’s (nog) niet beschikbaar; in die gevallen gaan we uit 

van de zorgvraag van de patiënt en beredeneren we via welke infrastructuur en faciliteiten die het best 

mogelijk behandeld kan worden.  

■■ Overige KPI’s: 
■● Hier gaat het om belangrijke KPI’s waar (nog) geen normen voor zijn geformuleerd. Het gaat hier 

vaak om de meest belangrijke KPI’s van allemaal: de daadwerkelijke uitkomsten van de zorg. Normen 

bestaan hiervoor nog niet (of zijn in ieder geval niet publiek bekend), simpelweg omdat deze uitkom-

sten nog niet tot het publieke domein behoren. Daarvoor is nodig dat informatie over de uitkomsten 

van spoedeisende zorg op aanbiederniveau beschikbaar komt. Gelet op het materiaal (onder andere 

via de analyse van Vektis-gegevens en de beschikbaarheid van klinische registraties) dat hiervoor al 

aanwezig is, zou dit in de komende jaren gerealiseerd kunnen worden.

Bovenstaande is samengevat in Figuur 3. In deze figuur is tevens inzichtelijk gemaakt hoe de rollen van de 

verschillende spelers in het zorglandschap zich verhouden. De discussie in Nederland spitst zich veelal toe 

op minimumnormen: grenzen of randvoorwaarden waar de geleverde zorg niet ‘onder’ mag zakken. In de 
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praktijk handhaaft de IGZ deze ondergrenzen, maar laat zich daarbij leiden door zogenaamde ‘veldnormen’ 

die uit richtlijnen kunnen worden afgeleid of expliciet door bijvoorbeeld wetenschappelijke verenigingen 

kunnen worden vastgesteld. Het gaat hier om het minimale aantal operaties dat uitgevoerd moet worden 

in een ziekenhuis om verantwoorde zorg te kunnen leveren, of om de minimale bezettingsgraad (inclusief 

competenties) op een IC, enzovoort.

Minimumnormen zijn een essentieel onderdeel van een kwaliteitsvisie, maar beschrijven alleen de bodem 

waar de zorg niet onder mag zakken. Professionals, aanbieders, patiënten en verzekeraars zijn echter 

– gelukkig – in de praktijk niet primair bezig met minimumnormen, maar met het streven naar zo goed 

mogelijke zorg. Uit de (inter)nationale literatuur blijkt steevast dat de daadwerkelijk in de zorg geleverde 

kwaliteit zich laat afbeelden als een Gausse curve, waarbij er slechts een zeer klein aantal aanbieders op of 

net onder de minimumnorm zit. Het grootste deel zit rondom het gemiddelde – en aan de bovenkant vindt 

men de best practices.5

Deze kwaliteitsvisie beperkt zich dan ook niet tot het beschrijven van de randvoorwaarden, maar beschrijft 

ook hoe de optimale kwaliteit eruit ziet op basis van (inter)nationale best practices en (volume-kwaliteit)

literatuur. Het gaat hierbij niet om een ‘ideaal-typisch’ optimum, maar om best practices die in Nederland 

realiseerbaar zijn c.q. al gerealiseerd worden. Bovendien gaat het in de meeste best practices om zorg die 

zowel qua kwaliteit optimaal is, maar ook nog eens doelmatig is, zoals ook eerder beschreven in deze 

inleiding.

Gemiddelde kwaliteit

Minimumnormen
zoals vastgesteld

door wetenschappelijke 
verenigingen

Onverantwoorde  
zorg (taak voor IGZ)

Optimale resultaten
best practices en  

(volume-kwaliteit) 
literatuur

X-as: bijvoorbeeld voor patiënt-zwaartegecorrigeerde sterfte  
AMI, CVA, AAA, etc maar ook ondergrens van volume

Figuur 3: De verdeling van de kwaliteit van de zorg voor een willekeurige aandoening (links minimale kwaliteit, rechts maximale kwaliteit 

(bijv. risicogecorrigeerde 1-jaarsoverleving bij AMI, CVA etc.)). De figuur illustreert de denkwijze die in dit rapport wordt gehanteerd, en 

heeft niet de pretentie een daadwerkelijke representatie te zijn van een bepaalde proces- of uitkomstmaat. 

 

N.B.: ‘Optimale resultaten’ zijn een momentopname: in de praktijk zijn er permanent innovaties, waardoor uiteindelijk de gehele curve naar 

rechts blijft opschuiven.

5 Zie hiervoor Atul Gawande ‘The Bell Curve: what happens when patients find out how good their doctors really are?’ (Gawande 2007).
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Concentratie van CVA zorg in Londen: naar best practice prestaties 

Tot 2009 werden CVA patiënten in Noord-Londen (1,2 miljoen inwoners, 1.500 CVA gevallen per 

jaar) behandeld in het dichtstbijzijnde ziekenhuis net als in de rest van Engeland. Echter, onderzoek 

wees uit dat de uitkomsten van de CVA zorg zeer variabel waren: zowel tussen ziekenhuizen 

waren grote verschillen waarneembaar, maar ook het tijdstip van de dag (kantooruren of avond-, 

nacht- en weekenduren) gaf aanleiding tot sterk wisselende resultaten in hetzelfde ziekenhuis. 

Zo varieerde het percentage patiënten dat een CT-scan kreeg binnen 24 uur tussen de 20% en 

83%, het aantal patiënten dat behandeld werd op een Stroke Service tussen de 16% en 99% en 

de 30-daagse mortaliteit tussen de 12% tot 30% voor de vijf verschillende ziekenhuizen in Noord-

Londen. De vijf ziekenhuizen behandelden elk tussen de 150 tot 400 patiënten per jaar met een 

CVA. Deze aantallen per ziekenhuis zijn grosso modo vergelijkbaar met de Nederlandse situatie, 

alhoewel de organisatie van de zorg in Noord-Londen natuurlijk niet een-op-een vergelijkbaar met 

de Nederlandse situatie is. Zo blijkt uit interviews dat in London (zowel voor als na de concentratie 

van CVA zorg) gewerkt wordt met teams bestaande uit “stroke physicians” en neurologen, waar in 

Nederland de zorg geleverd wordt door neurologen. 

In 2006 verscheen het rapport Healthcare for London: A framework for action waarin een nieuw 

behandelmodel voor CVA zorg stond beschreven. Op basis van de beschikbare evidence, best 

practices en een reistijdanalyse komt het rapport tot de conclusie dat slechts acht ‘stroke hubs’ 

voor heel Londen (7,5 miljoen inwoners) vereist zijn voor de behandeling voor CVA patiënten in de 

eerste 72 uur. Voor Noord-Londen betekende dit dat er een concentratie van de CVA zorg nodig 

was van vijf centra naar één centrum: uiteindelijk viel de keuze op University College London 

Hospital vanwege de superieure uitkomsten van zorg en de geografische ligging. 

Naast het concentreren van CVA zorg in één centrum in Noord-Londen zijn verschillende acties 

ingezet. Zo zijn patiënten beter geïnformeerd snel in actie te komen bij signalen van een CVA en 

is hen uitgelegd dat de concentratie van de CVA-zorg in hun eigen belang is, omdat zo een betere 

kwaliteit van zorg kan worden geboden. Ook is het ambulancepersoneel getraind in het herkennen 

van symptomen. De centra waar geen opvang van de CVA-patiënten meer is, zijn ook verder 

getraind in het geven van optimale CVA-zorg na de acute fase, door een goede afstemming in de 

zorgketen van welzijnsmedewerkers, fysiotherapeuten, diëtisten, logopedisten, verpleegkundigen 

en artsen. 

De resultaten van deze nieuwe aanpak in Noord-Londen zijn indrukwekkend: trombolysepercen-

tages zijn gestegen van 3,5% naar 12% en de 30-daagse mortaliteit is gedaald naar onder 10% in 

2011. Uit de analyse van Vektis gegevens voor CVA zorg blijkt dat in Nederland in 2009 en 2010 de 

gemiddelde 30 daagse sterfte 13,5% bedraagt. Dit suggereert dat de CVA zorg in Nederland verder 

kan verbeteren. De ligduur is gedaald van gemiddeld 15 dagen naar 11,5 dagen. Verder is het 

aantal patiënten dat direct naar huis (en dus niet (tijdelijk) richting verpleeghuis) wordt ontslagen 

van 20% toegenomen naar 40%. Daarnaast is ook de patiënttevredenheid gestegen en zijn de 

kosten van de CVA-zorg gedaald door minder ligdagen in zowel verpleeghuis als ziekenhuis.
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Voor iedere zorgstroom hanteren we een gestandaardiseerde aanpak om te komen tot een selectie van 

KPI’s, schematisch weergegeven in onderstaande figuur. We zijn gestart met een inventarisatie van de 

beschikbare KPI’s, waaruit een selectie is gemaakt op basis van drie criteria: 1) is er een directe relatie met 

kwaliteit 2) zijn de indicatoren (inter)nationaal erkend 3) gaat het om valide en betrouwbare indicatoren. 

Uiteindelijk zijn de KPI’s opgenomen in de kwaliteitsvisie die voldoen aan: 1) de KPI is eenduidig meetbaar 

2) de KPI is differentiërend tussen zorgaanbieders 3) de KPI is ook op korte termijn beschikbaar. Indien er 

voor een aandoening betekenisvolle uitkomstindicatoren beschikbaar zijn, zijn we extra kritisch geweest 

ten aanzien van de meerwaarde van structuur en procesmaten, zoals ook beschreven in de vorige paragraaf. 

In ieder hoofdstuk is beschreven waarom KPI’s wel of niet zijn opgenomen, aan de hand van onderstaand 

schema.

Alle beschikbare KPI’s
Quality Measures Clearinghouse (VS)

Internationale literatuur
Zichtbare Zorg indicatoren

Nederlandse richtlijnen
‘Spoedeisende hulp: vanuit een stevige basis’

Klinische registraties

Selectie relevante KPI’s spoedeisende 
zorg Nederland

KPI’s Kwaliteitsvisie spoedeisende zorg
Randvoorwaarden (minimumnormen)

Optima (volume, faciliteiten, personeel)
Overige KPI’s

Selectiecriteria relevante KPI’s:
1. Directe relatie met kwaliteit (uitkomsten)
2. (Inter)nationaal erkend
3. Gevalideerd en betrouwbaar

Selectiecriteria kwaliteitsvisie:
1.  Eenduidig meetbaar
2.  Differentiërend tussen zorgaanbieders
3.  KPI’s op korte termijn beschikbaar
>  Indien betekenisvolle (proxy)uitkomsten, 

relevantie procesindicatoren beperkt

Figuur 4: Selectie KPI’s per zorgstroom

1.7 Relatie kwaliteitsvisie met klinische registraties en Vektis data

Voor verschillende spoedzorgstromen in deze kwaliteitsvisie zijn klinische registraties beschikbaar: de 

landelijke traumaregistratie (LTR), de NICE registratie voor IC-zorg en de registraties voor hartinterventies 

(PCI’s en hartoperaties: BHN en CIDR). Deze registraties bevatten waardevolle informatie over de geleverde 

kwaliteit van de spoedeisende zorg. In de uiteindelijke selectie van KPI’s in deze kwaliteitsvisie hebben we 

KPI’s uit de NICE registratie opgenomen in hoofdstuk IC en KPI’s van de traumaregistratie in het hoofdstuk 

trauma. Deze KPI’s zijn cruciaal voor de monitoring van kwaliteit voor het publiek en de zorgverzekeraars. 
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Daarnaast is het goed mogelijk gebleken proces- en voor zorgzwaarte gecorrigeerde uitkomstindicatoren 

uit te rekenen via analysen van Vektis data (declaratiegegevens). Door deze analysen is inzicht verkregen 

in de kosten en kwaliteit van de CVA-, hartinfarct-, geboorte- en heupfractuurzorg. Op termijn zouden de 

uitkomsten van deze analysen gekoppeld kunnen worden aan gegevens uit de klinische registraties. Tot 

op heden worden de klinische registraties door medisch specialisten alleen intern gebruikt voor kwali-

teitsmonitoring en zijn deze data niet publiekelijk beschikbaar. Gelet op het publieke belang van zowel 

kwaliteitsmonitoring als keuze-informatie voor de patiënt is het wenselijk dat deze klinische registraties 

voor wat betreft een kernset van uitkomsten openbaar worden. Tevens blijkt uit onderzoek dat openbaring 

van klinische registraties kan bijdragen aan verdere kwaliteitsverbetering, door de wil van professionals 

om tot ‘the best in class’ te behoren.[3] Met verschillende registraties – zoals de Dutch Surgical Colorectal 

Audit (DSCA) – worden op dit moment afspraken gemaakt om dit op een verantwoorde manier tot stand 

te brengen. Voor de voor de spoedzorg relevante klinische registraties is het van eminent belang om deze 

afspraken te gaan maken en te onderzoeken hoe deze klinische registraties optimaal kunnen aansluiten c.q. 

een verdieping kunnen aanbrengen bij de KPI’s die beschikbaar zijn uit declaratiegegevens. Voor wat betreft 

het CVA en wellicht ook het AAA (abdominaal aorta aneurysma), geldt dat, gelet op het frequente voor-

komen en de significante ziektelast en maatschappelijke kosten, het aanbeveling verdient om een klinische 

registratie op patiëntniveau te realiseren om te komen tot een gesloten kwaliteitscirkel. 

1.8 Regionaal gebruik kwaliteitsvisie

Zoals reeds vermeld, is deze kwaliteitsvisie geen blauwdruk voor de spoedeisende zorg in Nederland en 

dient de uitwerking van de kwaliteitsvisie op regionaal niveau plaats te vinden op basis van specifieke regi-

onale omstandigheden (met name geografie en demografie). Uit de volume-kwaliteit literatuur blijkt dat 

de optima van volume verschillen per spoedeisende zorgstroom. Dit is op zich niet verwonderlijk gelet op 

de verschillende aard van de ziektebeelden alsmede het verschil in schaal die vereist is voor een doelmatig 

gebruik van de benodigde infrastructuur. Zorgverzekeraars zullen aan de hand van deze kwaliteitsvisie in 

gezamenlijkheid op regionaal niveau, gebruikmakend van de geografische indeling van de ROAZ (Regionaal 

Overleg Acute Zorgketen)- regio’s de selectieve inkoop vorm gaan geven. 

In het zorglandschap van de toekomst zal er een spilfunctie ontstaan voor de IC-functie, die als ‘achtervang’ 

dient voor de behandeling van de beschreven spoedeisende zorgstromen. Tevens zal er een verdere inte-

gratie moeten plaatsvinden tussen de SEH’s en de HAP’s richting spoedeisende medische diensten, zoals de 

RVZ beschrijft in haar studie ‘Medisch-specialistische zorg in 20/20’.[4] 

1.9 Leeswijzer

In het vervolg van dit hoofdrapport is de kwaliteitsvisie per specialistische spoedeisende zorgstroom 

opgenomen. Iedere spoedeisende zorgstroom start met een korte beschrijving van de diagnosen in de 

zorgstroom. De zorgfunctie spoedeisende medische dienst (de triage, diagnostiek en initiële behandeling, 

die op de HAP/SEH en in de ambulance plaatsvindt) en de zorgfunctie IC-zorg worden apart beschreven. 
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Het vervolg van deze rapportage is als volgt opgebouwd: 

■■ We starten met het beschrijven van de kwaliteitsvisie per spoedeisende zorgstroom, op de wijze zoals 

hierboven aangegeven; 

■■ Daarna gaan we in op rol van de IC in de kwaliteitsvisie; 

■■ We vervolgen met de kwaliteitsvisie voor de zorgfunctie spoedeisende medische dienst;  

■■ In hoofdstuk 10 sluiten we af met de implicaties en vervolgstappen van deze kwaliteitsvisie.
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2. Traumazorg

2.1 Afbakening traumazorg

Zoals in de inleiding is gesteld hebben we per zorgstroom één of enkele aandoening(en) geselecteerd 

die het merendeel van de zorg (volume en kosten) bepaalt en waarvoor geldt dat de daarvoor benodigde 

spoedeisende infrastructuur (inclusief competenties) ook de overige zorg binnen die zorgstroom adequaat 

kan leveren. In het geval van deze zorgstroom gaat het om de diagnosegroepen multitraumata en 

monoletsels.

Traumazorg is zorg aan mensen die het slachtoffer zijn van een ongeval of geweld. Het letsel van onge-

valslachtoffers kan in ernst variëren van minimaal tot dodelijk. We hanteren de volgende definitie van 

multitraumapatiënten: personen die direct na een ongeval een Injury Severity Score (ISS) van meer dan 15 

punten hebben6; patiënten met complexe verwondingen aan zowel de bovenste als onderste extremiteit; 

patiënten met complexe verwondingen aan beide onderste extremiteiten en patiënten met complexe 

bekkenfracturen.[5] Een ziekenhuis moet, om multitraumata te kunnen opvangen, in staat zijn om de 

verschillende monoletsels te behandelen.

Omdat niet elk ziekenhuis multitraumapatiënten zal opvangen, maar wel mensen met specifieke mono-

letsels, werken we de monoletsels uit in een apart deel. De kwaliteitsvisie is hiervoor vooralsnog alleen 

uitgewerkt voor heupfractuur: een frequent voorkomende aandoening, met een hoge mortaliteit en een 

grote kans op blijvende afhankelijkheid van professionele zorg.7[6] Anders dan bij de andere zorgstromen 

is heupfractuur niet ‘dekkend’ voor de verschillende monoletsels, aangezien de benodigde expertise voor 

het behandelen van bijvoorbeeld een steekwond anders is dan die van een heupfractuur. Een toekomstige 

verdere uitwerking hiervan bij het uitbreiden van deze kwaliteitsvisie is raadzaam, wellicht in gezamenlijk-

heid met een deel van de ziektebeelden beschreven in het hoofdstuk overige spoedeisende zorg.

Verder is het zo dat de typen uitkomsten per monoletsel verschillen: zo is de primaire uitkomstmaat voor 

een heupfractuur de casemix gecorrigeerde mortaliteit in combinatie met de functionele gezondheidsstatus 

van patiënten na 90 dagen, maar voor een enkelfractuur is de primaire uitkomst de mate van functioneren 

van het enkelgewricht na behandeling en speelt mortaliteit geen rol.

Tot slot is het ook belangrijk om op te merken dat er in de praktijk vaak een ‘glijdende’ schaal is voor wat 

betreft de ernst van de verwonding tussen de relatief gezonde patiënt met monoletsels en de ernstig 

gewonde multitraumapatiënt. In deze visie worden deze twee groepen separaat behandeld, terwijl in de 

praktijk ook varianten hierop mogelijk zijn.

6 Van iedere traumapatiënt worden alle letsels als gevolg van trauma gecodeerd aan de hand van de Abbreviated Injury Scale (AIS). 
Op basis van de AIS-diagnosen kan de Injury Severity Score (ISS) berekend worden. De ISS heeft een waarde tussen 1 (minimaal 
letsel) en 75 (fataal letsel) en correleert met sterfte, morbiditeit en opnameduur.

7 Overal waar in dit document gesproken wordt van een ‘heupfractuur’, wordt een fractuur van het proximale femur bedoeld.
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Uitgewerkte ziektebeelden Niet-uitgewerkte ziektebeelden

Multitrauma
Monoletsel: heupfractuur

Monoletsels:
■■ Hoofd-/hersenletsel
■■ Aangezichtsfracturen
■■ Thoraxletsel
■■ Buikletsel
■■ Wervelkolomletsel
■■ Letsels van de bovenste extremiteiten
■■ Letsels van de onderste extremiteiten (exclusief proximale femurfracturen)
■■ Brandwonden van huid en/of ademweg
■■ Vaatletsel8

Verdrinking 
Bevriezing 
 
Overige traumatische letsels

Tabel 1: Afbakening traumazorg 

Op dit moment is de brandwondenzorg in Nederland al geconcentreerd in drie centra en zijn er reeds 

normen opgesteld voor de behandeling van brandwonden.[7] Verder gaat het ook om een beperkt volume 

aan patiënten. Om deze reden valt de diagnosegroep brandwonden op dit moment buiten de scope van 

deze kwaliteitsvisie. Deze patiëntgroep kan een mogelijke toekomstige aanvulling zijn op de kwaliteitsvisie. 

2.2 Multitrauma

2.2.1 Achtergrond 
In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van traumazorg in Nederland, waarna we aangeven wat 

vanuit het perspectief van de patiënt hoogwaardige kwaliteit van traumazorg is. Vervolgens beschrijven we 

het beloop en zorgpad van de patiënt voor multitraumata. 

2.2.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

In Nederland worden per jaar gemiddeld 3,1 miljoen letsels behandeld in de eerste- en tweedelijnszorg 

(periode 2006-2007). Het grootste deel hiervan wordt in de eerste lijn bij individuele huisartsen en op de 

HAP behandeld. Op jaarbasis worden gemiddeld 870.000 letsels behandeld op de SEH (periode 2003-

2007) en 120.000 slachtoffers opgenomen in het ziekenhuis met letsel door een ongeval, geweld of zelf 

toegebracht letsel (periode 2003-2007).[8] In Nederland worden er per jaar rond de 2.500 multitraumata 

behandeld. 9

De mortaliteit onder multitraumapatiënten is hoog. Sterfte als gevolg van trauma varieert in Europa tussen 

de 23,8 en 126 per 100.000 inwoners.[9] In Nederland is trauma de belangrijkste doodsoorzaak voor mannen 

onder de 40 jaar en vrouwen onder de 30 jaar.[10]

8 De KPI’s voor ruptuur abdominaal aorta aneurysma (rAAA) worden besproken in het hoofdstuk spoedeisende vaatchirurgische zorg. 
Indien de spoedeisende infrastructuur voor rAAA aanwezig is kunnen de ziektebeelden binnen de diagnosegroep traumatisch 
vaatletsel adequaat behandeld worden.

9 Bron: gesprek met medisch specialist op basis van de Landelijke Trauma Registratie.
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De ernst van een letsel kan variëren van minimaal tot zeer ernstig. Indien multitraumapatiënten met ernstig 

letsel het ongeval overleven, hebben zij vaak restverschijnselen en moeten zij langdurig revalideren. Door 

adequaat en tijdig te behandelen, wordt overlijden voorkomen en is de kans op blijvende restverschijnselen 

lager. Daarom bestaat de waarde voor multitraumapatiënten uit zowel vermindering van de sterfte in 

de acute fase door een hoge kwaliteit van zorg als verbetering van functioneren op langere termijn. 

2.2.1.2 Organisatie traumazorg Nederland

Eind jaren negentig heeft er een grote verandering plaatsgevonden in de organisatie van de traumazorg in 

Nederland. Deze verandering heeft geleid tot een regio-indeling, een traumaregistratie, opzet van mobiele 

medische teams (MMT’s) en level-indeling van zorgcentra.[11] 

In Nederland is er op dit moment in alle regio’s een traumazorgnetwerk gerealiseerd. Tevens zijn er in 

Nederland 11 traumacentra, verdeeld over verschillende regio’s in het land.[8] 
Traumazorg level-indeling ziekenhuizen 

In Nederland zijn de ziekenhuizen ingedeeld in drie traumaprofielen.[1] Afhankelijk van het profiel 

verleent het ziekenhuis meer of minder complexe zorg. Hieronder zijn de verschillende profielen 

weergegeven.

Profiel 1: traumacentrum, opvang van multitraumapatiënten en patiënten met ernstig schedel- of 

hersenletsel. 

Profiel 2: opvang van patiënten met een potentieel ernstig letsel ten gevolge van hoog energetisch 

letsel, zonder ernstig schedel- of hersenletsel. Ook brandwondencentra behoren tot profiel 2.

Profiel 3: opvang en behandeling van patiënten met een niet (potentieel) ernstig letsel.

2.2.1.3 Beloop ziekte en zorgpad

In de acute fase van een multitrauma is het van belang dat er zo spoedig mogelijk hulp op de plaats van het 

ongeval aanwezig is. Dit kan zowel de ambulancezorg zijn als een MMT dat snel ter plaatse arriveert. Een 

MMT bestaat uit minstens één arts en één verpleegkundige.[12] 

Multitraumapatiënten worden bij voorkeur behandeld in een traumacentrum.[12] Met name als snelle 

interventie in het ziekenhuis vereist is, is het van belang dat multitraumapatiënten zo snel mogelijk naar een 

traumacentrum vervoerd worden en aldaar worden behandeld door een traumateam en eventueel aanvul-

lende specialisten. 

Het ‘ideale zorgpad’ voor multitraumapatiënten is weergegeven in Figuur 5. Hierbij is het zorgpad in vier 

onderdelen opgesplitst: de acute opvang, acute behandeling, vervolg van de behandeling en nazorg. Bij 

de acute opvang zijn de belangrijkste ijkpunten voor procesindicatoren weergegeven: het moment van het 

trauma (‘onset’) en het bereiken van de deur van het ziekenhuis (‘door’). In de figuur is een rechthoek een 

activiteit die plaatsvindt en een ruit een keuzemoment in het proces.
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Figuur 5: Zorgpad multitrauma 
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2.2.2 KPI’s multitrauma
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de traumazorg in Nederland. Hierbij maken 

we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Minimum Audit Filters Trauma Care, Resources for optimal care for the injured patient, The American 

College of Surgeons Committee on Trauma, 1987.[14, 15]

3. Quality Indicators for Evaluating Trauma Care, H. Stelfox et all., 2010.[16]

4. Evidence for Quality Indicators to Evaluate Adult Trauma Care: a systematic review, H. Stelfox et all., 2011.

[17] 

5. Kwaliteitsindicatoren 2012 Basisset Ziekenhuizen, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011.[18]

6. Indicatoren Zichtbare Zorg, 2011.[19]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de traumazorg 

in Nederland:10

■■ De indicatoren moeten betrekking hebben op de integrale traumazorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (trauma)

zorg. 
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria betekent 

dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar zijn.

10  Ten behoeve van het overzicht geven we hier en ook in de overige hoofdstukken niet de volledige longlist met indicatoren weer.



24

Zorgverzekeraars Nederland

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de traumazorg in Nederland aan dient te voldoen. De belang-

rijkste bronnen voor deze spoedeisende zorg zijn hierbij:

1. Beleidsvisie Traumazorg 2006-2010, Ministerie van VWS, 2006.[12]

2. Beleidsplan ‘Traumatologie in Perspectief’, Nederlandse Vereniging voor Traumatologie, 2004.[1] 

3. Resources for optimal care for the injured patient 2006, The American College of Surgeons Committee 

on Trauma, 2006.[20]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit) literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat 

het optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder traumazorg van optimale kwaliteit levert. Hierbij 

gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theoretisch 

optimum.

2.2.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor traumazorg, het 

personeel dat nodig is om adequate zorg te leveren, de aanwezigheid van specifieke traumaprotocollen en 

de afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor 

traumazorg. 

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Aanwezigheid 

traumazorgnetwerk

Een traumazorgnetwerk in de 

regio voor multitraumapatiënten 

geeft concrete afspraken weer 

met de zorgverleners in de regio 

om traumaslachtoffers binnen de 

vereiste tijd op de juiste plaats te 

krijgen.[12]

Goede spoedeisende zorgverlening vraagt om goed functi-

oneren van de afzonderlijke schakels en goede afstemming 

tussen de schakels. De kwaliteit van de spoedeisende 

zorgverlening hangt vooral af van een goede afstemming 

tussen de schakels van die keten.[12] Uit onderzoek blijkt 

dat de implementatie van traumazorgnetwerken leidt tot 

reductie van de mortaliteit.[10]
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2. Aanwezigheid traumacentrum en 

beschikbaarheid behandelteam 

Centrum voor adequate opvang 

van multitraumapatiënten.[1, 20]

Zowel expertise als beschikbaarheid van personeel in het 

ziekenhuis draagt bij aan tijdige en adequate behandeling 

van multitraumapatiënten. Richtlijnen geven aan dat om 

hoogwaardige traumazorg te leveren, multitraumapati-

enten in een traumacentrum moeten worden behandeld.

[1, 20]

2.2.2.2 Selectie relevante procesindicatoren

De procesindicatoren voor traumazorg zeggen iets over de doorlooptijd van het zorgpad en het percentage 

optimaal behandelde patiënten. Er wordt gekeken naar de tijd tot behandeling en het percentage patiënten 

dat uiteindelijk de behandeling krijgt. Ook wordt er gekeken naar secundaire preventie en mobilisatie. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin 

van dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor 

traumazorg.

Definitie KPI11 Relatie tot kwaliteit

3. Langer dan 20 minuten ter 

plaatse behandeld

Percentage patiënten dat langer 

dan 20 minuten ter plaatse wordt 

behandeld.[15-17]

Een reductie in de ‘on-scene’ tijd verlaagt de mortaliteit na 

multitrauma.[21]

4. Lage GCS-score en geen CT van 

het hoofd binnen 2 uur

Percentage patiënten met een 

Glasgow Coma Scale (GCS)- score 

lager dan 13 dat geen CT van het 

hoofd krijgt binnen 2 uur.[15-17]

Voor adequate beoordeling van hoofd-/hersenletsel moet 

een CT van het hoofd worden gemaakt. Vertraging in het 

maken van een CT-scan vertraagt de behandeling, wat 

mogelijk een negatief effect op de uitkomst heeft.[16, 17]

5. Comapatiënten zonder geze-

kerde luchtweg

Percentage comapatiënten (GCS 

<8) dat zonder gezekerde luchtweg 

de SEH verlaat.[15-17]

Comapatiënten hebben een grote kans om respiratoir 

instabiel te worden. Een gezekerde luchtweg via intubatie 

of tracheostoma kan zuurstoftekort als gevolg van insuffi-

ciënte ventilatie voorkomen. Een gezekerde luchtweg voor 

het verlaten van de SEH verlaagt mogelijk de mortaliteit na 

trauma.[16, 17]

11 De KPI ‘totale doorgebrachte tijd op de SEH’ zal elders in deze kwaliteitsvisie worden besproken. De KPI ‘accidentele detubatie’ zal 
worden besproken in het hoofdstuk ‘Intensive Care’.
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6. Tijd tot spoed laparotomie

Gemiddelde tijd tussen binnen-

komst op de SEH en start van 

spoedeisende laparotomie.[15, 17] 

Indien een spoedlaparotomie geïndiceerd is bij traumapa-

tiënten gebeurt dit idealiter zo snel mogelijk na binnen-

komst in het ziekenhuis. Vertraging verhoogt de mortaliteit 

onder traumapatienten.[22] 

7. Ongeplande revisie na initiële 

chirurgische ingreep

Percentage patiënten met een 

ongeplande revisie binnen 48 uur 

na de initiële ingreep.[15-17]

Hoe vaker een operatieve ingreep niet gevolgd wordt door 

een revisie, hoe beter de initiële chirurgische ingreep in 

zijn algemeenheid is. Ongeplande revisie heeft invloed op 

de opnamelengte in het ziekenhuis, maar niet direct op de 

mortaliteit.[22] 

8. Gemiste CWK-letsels 

Percentage patiënten met een 

letsel van de cervicale wervelkolom 

dat >24 uur na trauma gediagnosti-

ceerd is.[15-17]

Letsel van de cervicale wervelkolom (CWK) is potentieel 

dodelijk letsel. Missen van dit letsel bij initiële beoordeling 

waardoor dit na 24 uur wordt gediagnosticeerd, heeft een 

negatief effect op de mortaliteit.[22]

2.2.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren

Uitkomstindicatoren meten de kwaliteit van het hele zorgproces rond multitraumata. Belangrijke uitkom-

stindicatoren van traumazorg zijn mortaliteit en functionele gezondheid (in dit geval terugkeer naar 

oorspronkelijke status). Op dit moment zijn er geen gestandaardiseerde vragenlijsten (Patient Reported 

Outcome Measures, PROMs) voor de functionele gezondheid na multitrauma. Dit is mede omdat de aard 

van multitraumata zeer uiteenloopt. 

Hieronder staat een overzicht van de uitkomstindicatoren die uit onze literatuurstudie naar voren zijn 

gekomen. Elke KPI wordt afzonderlijk toegelicht.

KPI Beschrijving

9. Mortaliteit na (multi)trauma 

(ziekenhuis/ 30 dagen)

Percentage patiënten dat na (multi)

trauma overlijdt.[15, 16] 

Multitrauma is een van de belangrijkste oorzaken van 

sterfte.[8] De gecorrigeerde mortaliteit (SMR in trauma-

registratie) geeft een indicatie van de effectiviteit van de 

behandeling en de kwaliteit van traumazorg.

10. Complicaties tijdens opname na 

trauma

Percentage patiënten met diep 

veneuze trombose (DVT), longem-

bolie of decubitus tijdens opname 

na trauma.[15-17]

Veel voorkomende complicaties tijdens ziekenhuisopname 

na trauma zijn diep veneuze trombose (DVT), longembolie 

en decubitus. Expertise van het behandelteam kan het 

aantal complicaties reduceren.
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2.2.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

Aanwezigheid 

traumazorgnetwerk

NEE Niet differentiërend tussen aanbieders, 

anders dan dat het participeren hierin 

vereist is.

Aanwezigheid traumacen-

trum en beschikbaarheid 

behandelteam 

JA Wellicht nu niet overal differentiërend tussen 

aanbieders, anders dan dat het hebben van 

een adequaat behandelteam vereist is.

Proces

Langer dan 20 minuten ter 

plaatse behandeld

NEE Gegevens zijn weliswaar beschikbaar via 

de ambulancezorg, maar dit is primair een 

indicator voor de ambulancezorg.

Lage GCS-score en geen CT 

van het hoofd binnen 2 uur

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar. 

Comapatiënten zonder geze-

kerde luchtweg

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

Tijd tot spoedlaparotomie NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

Ongeplande revisie na initiële 

chirurgische ingreep

NEE Deels verkrijgbaar via declaratiegegevens 

Vektis, onderscheid gepland/ongepland 

niet te maken, daarvoor zijn zorgactiviteiten 

vereist.

Gemiste CWK-letsels NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.
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Uitkomst

Mortaliteit na (multi)trauma 

(ziekenhuis/ 30 dagen)

JA Mortaliteit binnen 30 dagen na trauma 

(waarvoor ziekenhuisbezoek is geweest) 

gecorrigeerd voor relevante casemix 

variabelen. Is op korte termijn beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: Landelijke Trauma Registratie/Vektis.

Complicaties tijdens opname 

na trauma

NEE Gegevens niet beschikbaar via declara-

tiedata. Waarschijnlijk wel aanwezig in 

traumaregistratie; dit zou besproken moeten 

worden samen met de wens tot het open-

baren van de risicogecorrigeerde mortaliteit 

(zie indicator 9).

2. Aanwezigheid traumacentrum en beschikbaarheid behandelteam 

Definitie Traumacentra hebben een specifieke zorgtaak voor ernstige ongevalslacht-

offers. Deze zorgtaak vraagt een 24-uurs beschikbaarheid van een groot 

aantal specialismen en een MMT dat ter plaatse van het ongeval preklini-

sche hulp kan bieden. 

Concrete criteria waaraan een traumacentrum moet voldoen[1, 12]:

1. 24-uurs beschikbaarheid van intern traumateam, bestaande uit 

(minimaal) één chirurg met aantoonbare ervaring in de traumato-

logie, anesthesist, radioloog, twee SEH-verpleegkundigen, twee 

radiologielaboranten. 

2. Binnen 15 minuten in ziekenhuis aanwezig: neurochirurg, thoraxchirurg, 

kaakchirurg, KNO-arts, uroloog, gynaecoloog, orthopeed, plastisch 

chirurg, kinderarts, internist.

3. MMT, bestaande uit een arts en een verpleegkundige (beiden met 

relevante ervaring op het gebied van de preklinische spoedeisende 

medische hulpverlening). 

4. Faciliteiten: adequate IC-faciliteit, adequate OK-faciliteit, CT/MRI/

interventieradiologie, traumaregistratie, coördinatiecommissie 

traumatologie.

Specifieke aanvullende eisen voor een traumacentrum zijn weergegeven 

in het Beleidsplan 2004 ‘Traumatologie in Perspectief’ van de Nederlandse 

Vereniging voor Traumatologie.[1] 
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Relatie tot kwaliteit Zowel expertise als beschikbaarheid van personeel in het ziekenhuis 

draagt bij aan tijdige en adequate behandeling van multitraumapatiënten. 

Richtlijnen geven aan dat om hoogwaardige traumazorg te leveren, multi-

traumapatiënten in een traumacentrum moeten worden behandeld.[1, 20] 

Nederland In Nederland zijn op dit moment 11 traumacentra. Alle traumacentra 

voldoen aan de vereisten zoals vastgesteld door het ministerie van VWS.[8, 

12]

Op dit moment zijn er in Nederland 4 helikoptercentra: in Groningen, 

Nijmegen, Rotterdam en Amsterdam. Deze helikopters zijn 24/7 beschik-

baar voor vervoer van patiënten.

Buitenland In de Verenigde Staten zijn zorginstellingen ingedeeld in traumalevels. 

Deze level-indeling komt voor een groot deel overeen met de profielinde-

ling in Nederland. Een level 1-zorginstelling is een traumacentrum waar 

multitraumapatiënten kunnen worden behandeld. Specifieke eisen die aan 

een level 1-traumacentrum gesteld worden, zijn weergegeven in ‘Resources 

for optimal care for the injured patient 2006’ van The American College of 

Surgeons.[20]

Teller Aanwezigheid traumacentrum en invulling hiervan.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

9. Mortaliteit na trauma (30 dagen)

Definitie Percentage patiënten dat na (multi)trauma overlijdt.[15, 16]

Relatie tot kwaliteit Multitrauma is een van de belangrijkste oorzaken van sterfte bij jongere 

patiënten.[8] De gecorrigeerde mortaliteit geeft een indicatie van de effecti-

viteit van de behandeling en de kwaliteit van traumazorg.

Nederland In een grootschalig onderzoek was de mortaliteit na trauma in trauma-

centra 4,9% en in overige ziekenhuizen 2,0%.[10] Het is niet bekend wat de 

mortaliteit is onder multitraumapatiënten, maar deze ligt naar verwachting 

een stuk hoger. 

Buitenland Uit een groot onderzoek in de Verenigde Staten blijkt dat de mortaliteit in 

level 1-ziekenhuizen 5,04% is, in level 2-ziekenhuizen 4,44% en in level 3- en 

level 4-ziekenhuizen 3,11%.[23]
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Teller Het aantal traumapatiënten dat binnen 30 dagen overlijdt, gecorrigeerd 

voor casemix.

Om mortaliteit te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix 

correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men aan bij de bestaande case-

mixcorrectie in de traumaregistratie.

Noemer Totaal aantal traumapatiënten dat behandeld is in het ziekenhuis. 

In-/exclusiecriteria Inclusie: totaal aantal traumapatiënten dat behandeld is in het ziekenhuis. 

2.2.2.5 Patiëntvolume

In deze paragraaf kijken we naar wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale normen 

voor minimumpatiëntvolumina zijn. Daarnaast bekijken we wat, op basis van aanwijzingen in de op dit 

moment beschikbare literatuur, een optimum volume is om als uitgangspunt te dienen voor de selectieve 

zorginkoop van zorgverzekeraars in de regio. Hierbij kijken we naar twee aspecten van volume: het effect op 

de doelmatigheid en het effect op de kwaliteit van de geleverde zorg. 

De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig is om hoogwaardige multitraumazorg te kunnen 

leveren die we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van multitraumazorg 

op een beperkt aantal locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – doelmatigheidswinst op. Het 

voorzien in bijvoorbeeld oproepbaarheid van specialisten en beschikbaarheid van apparatuur kan alleen 

kosteneffectief plaatsvinden wanneer er een minimumaantal patiënten behandeld wordt.

Daarnaast heeft concentratie van multitraumazorg kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen in de 

gevolgen van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we de literatuur over de volume-kwaliteit 

relatie bij multitraumata. Hierna bepalen we bij welk optimum volume de kwaliteitswinst door het concen-

treren van de multitraumazorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Als laatste kijken we naar de 

gevolgen van concentratie van zorg voor de reistijd.

2.2.2.6 Minimum volumenorm per ziekenhuis per jaar

Op dit moment bestaan er in Nederland geen minimum volumenormen voor het aantal patiënten met een 

multitrauma per ziekenhuis of per chirurg per jaar.

2.2.2.7 Internationale minimum volumenormen

De American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT) stelt als norm dat level 1- traumacentra 

minimaal 1.200 traumapatiënten en 240 multitrauma (ISS>15) patiënten per jaar moeten behandelen. In 

Londen is recent een minimumnorm van 40012 multitraumapatiënten ingevoerd.[24]

2.2.2.8 Volume-kwaliteit relatie multitraumata

De literatuur beschrijft een positieve volume-kwaliteit relatie voor trauma en multitraumazorg. Over 

de mate waarin volume leidt tot betere kwaliteit en tot welke volumes dit effect optreedt, variëren de 

bevindingen. Een recente studie uit de Verenigde Staten vond een significant lagere sterfte bij een 

12 Voor de achtergrondliteratuur waar deze minimumnorm op gebaseerd is verwijzen we naar: The Trauma Audit & Research Network & 
The Cochrane Injuries Group; National Trauma Clinical Advisory Groups, Systematic Review of Major Trauma, March 2010.
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minimumvolume van 2.000 trauma patiënten en 240 multitraumapatiënten (ISS>15) per ziekenhuis per jaar. 

Deze studie vond echter grote verschillen tussen individuele hoogvolume ziekenhuizen en vond ook een 

aantal gevallen waarbij laagvolume ziekenhuizen een significant lagere sterfte hadden dan hoogvolume 

ziekenhuizen.[25]

Een studie onder level 1-traumacentra in de Verenigde Staten vond een significant lagere sterfte bij een 

volume van ten minste 240-480 patiënten per jaar. Daarnaast laat de studie zien dat deze volume-kwaliteit 

associatie ook boven de 480 patiënten lijkt te bestaan. De studie biedt echter geen bewijs dat een volume 

van meer dan 480 patiënten ook leidt tot significant lagere sterfte. Een tweede bevinding van deze studie 

is dat bij ziekenhuizen die niet voldoen aan de richtlijnen van de ACSCOT (niet vergelijkbaar met de 

Nederlandse situatie), een andere volume-kwaliteit relatie zichtbaar is. Voor deze ziekenhuizen geldt een 

optimum volume van 240-480 patiënten. Zowel een lager als een hoger volume leidt volgens deze studie, 

bij ziekenhuizen die niet aan de ACSCOT-richtlijnen voldoen, tot een hogere mortaliteit. In feite behandelen 

deze centra patiënten, waar ze niet voldoende voor uitgerust zijn. Deze studie pleit daarom voor patiëntvo-

lumes van ten minste 240-480 multitraumapatiënten per jaar per ziekenhuis, minimaal 35 multitraumapa-

tiënten per jaar per chirurg én het voldoen aan de richtlijnen.[26] Een andere studie onder level 1- en level 

2-traumacentra in de Verenigde Staten vond dat de mortaliteit bij ernstige multitrauma patiënten significant 

lager is indien het ziekenhuis tenminste 650 patiënten per jaar behandelt in vergelijking met ziekenhuizen 

die minder dan 650 patiënten behandelen. Bij patiënten zonder shock of coma vond dit artikel geen relatie 

tussen volume en kwaliteit.[27]

Nederlands onderzoek heeft aangetoond dat het centraliseren van de traumazorg in netwerken met 

regionale traumacentra de kwaliteit significant verhoogt. Cijfers uit de regio Midden-Nederland laten 

een reductie van de mortaliteit in de regio zien van 16% sinds de invoering van het traumanetwerk.[10] 

Daarnaast is de mortaliteit na trauma in het UMCU gedaald met 39% sinds het ziekenhuis een regionaal 

traumacentrum geworden is.[28] Beide studies tonen aan dat samenwerking, concentratie en specialisatie 

ook in de Nederlandse situatie tot betere kwaliteit van zorg leiden. 

Concluderend lijkt er een positieve volume-kwaliteitrelatie te zijn voor multitraumata. De resultaten laten 

echter zien dat deze relatie mogelijk afvlakt of zelfs negatief wordt bij het niet voldoen aan richtlijnen bij 

hoge volumes, vooral wanneer traumacentra niet aan overige structurele randvoorwaarden voldoen (zie 

hiervoor de structuurindicatoren die eerder in dit hoofdstuk zijn beschreven). Deze resultaten pleiten dus 

voor concentratie van traumazorg in combinatie met goed uitgeruste traumacentra.

2.2.2.9 Optimum volume

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimum situatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteits- als doelmatigheidswinst te boeken.

Op basis van de volume-kwaliteit literatuur ligt het optimum volume per centrum op ongeveer 240-480 

patiënten per jaar. Een centrum kan hogere volumes pas effectief behandelen wanneer aan alle structurele 

randvoorwaarden voldaan wordt. Deze relatie tussen volume en structuurindicatoren geldt overigens ook 
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andersom: een substantieel volume is nodig om op doelmatige wijze te kunnen voldoen aan de structurele 

randvoorwaarden. 

Gelet op de minimumnorm van 400 patiënten per jaar per centrum in Londen, het feit dat Amerikaans 

onderzoek stelt dat 35 patiënten per jaar per chirurg minimaal zijn, het bewijs dat bij een gespecialiseerde 

trauma-IC, met betrokkenheid van traumatoloog-intensivisten de sterfte lager is (wat alleen haalbaar is bij 

een substantieel volume aan traumapatiënten) en dat een optimale logistiek (en daarmee kwaliteit, bijvoor-

beeld via beschikbare IC-bedden) alleen haalbaar is bij een substantieel volume, concluderen we dat er in 

de literatuur belangrijke aanwijzingen zijn dat het optimum volume tussen 240-480 per jaar ligt, waarbij het 

optimum eerder bij 480 dan bij 240 ligt.[29] 

2.2.2.10 Effecten optimum volume op reistijd en kwaliteit

Een hoger volume per ziekenhuis leidt ertoe dat minder ziekenhuizen traumazorg kunnen aanbieden 

waardoor de gemiddelde reistijd voor patiënten toeneemt. Dit leidt zowel tot kosten voor de patiënt en zijn 

familie (reiskosten en eventueel gederfde inkomsten) als tot mogelijk verminderde kwaliteit. Wij beschikken 

op dit moment niet over gegevens wat betreft het aantal multitraumapatiënten per ziekenhuis per jaar. Wel 

kunnen we op basis van het huidige aantal traumacentra in Nederland de volumes per centrum schatten 

en op basis daarvan de mate waarin de reistijd voor patiënten toeneemt bepalen. Hieronder berekenen we 

eerst de extra reistijd bij een optimum volume van 240-480 patiënten per centrum per jaar en beredeneren 

we vervolgens of dit opweegt tegen de kwaliteitswinst.

In Nederland worden per jaar gemiddeld 2.500 multitraumapatiënten behandeld.13 Hiervan worden 

naar schatting ongeveer 500 patiënten op dit moment in een level 2- of 1a-ziekenhuis (niet zijnde een 

traumacentrum) behandeld.14 Met de huidige 11 traumacentra betekent dit dat een minimumvolume van 

240 patiënten leidt tot ten minste 1 traumacentrum minder in Nederland. Een minimumvolume van 480 

multitraumapatiënten per centrum per jaar betekent dat traumazorg nog op maximaal 5 locaties wordt 

aangeboden. In Tabel 2 is weergegeven wat deze concentratie betekent voor de reistijd per patiënt.15

Volume per locatie 
(multitraumapatiënten)

Gemiddelde reistijd per 
patiënt (minuten, enkele 
reis)

Toename in de gemiddelde 
reistijd t.o.v. huidige  
situatie (minuten)

240 28,6 0,9 (+3,4%)

480 37,2 9,5 (+34,2%)

Tabel 2: Reistijden per patiënt voor multitraumazorg

Tabel 2 laat zien dat een volume van 480 patiënten per locatie leidt tot een toename van de reistijd met 

ruim 34%. 

13 Bron: uit Landelijke Trauma Registratie op basis van interview met expert.
14 Bron: Nederlandse Vereniging voor Traumachirurgie in schriftelijke en mondelinge correspondentie (zie ook de bijlage op de 

website van Zorgverzekeraars Nederland).
15 Deze reistijden zijn gebaseerd op regulier vervoer. Hierbij is geen rekening gehouden met kortere reistijden door gebruik van 

ambulance of helikopter. Daarnaast gaat de berekening ervan uit dat alle 2.500 patiënten in een traumacentrum zullen worden 
behandeld.
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Dat het vervoeren van patiënten over grotere afstanden goed mogelijk is bewijst het voorbeeld van de 

traumazorg in de Seattle-regio in de Verenigde Staten (zie kader). Deze casus laat zien dat het in theorie 

mogelijk zou zijn om, met de juiste infrastructuur, heel Nederland (2.500 multitraumata) te bedienen met 

één traumacentrum. Een recente studie over de helikopterinzet in Nederland laat zien dat de tijd tussen 

trauma en opname in het ziekenhuis (de prehospitalisatietijd) van grote invloed is op de uitkomsten van 

de geleverde zorg.[30] Daarnaast is onder andere in Duitsland, waar de afstanden die overbrugd moeten 

worden aanzienlijk groter zijn dan in Nederland, aangetoond dat de transporttijd met een helikopter signi-

ficant lager is dan met een ambulance.[31] Met de huidige indeling van het traumazorglandschap – met 11 

traumacentra verdeeld over het land – en de organisatie van de traumahelikopters in Nederland blijkt dat 

de prehospitale tijd niet afneemt door de inzet van helikopters, die overigens op dit moment in Nederland 

alleen hulpverleners naar het ongeval brengen en geen patiënten vervoeren.[30] De verwachting is dat 

de meerwaarde van de helikopter in het verkorten van de prehospitale tijd toeneemt, wanneer er minder 

traumacentra in Nederland zouden zijn en wanneer ook patiënten vervoerd worden met de helikopter. 

Een andere organisatie van traumazorg in de Verenigde Staten: Harborview 
traumacentrum - Seattleregio 

Het Harborview traumacentrum behandelt jaarlijks ruim 6.000 traumapatiënten waarvan onge-

veer 2.200 een multitrauma hebben. Dit ziekenhuis is in staat om succesvol een gebied vergelijk-

baar met de oppervlakte tussen Londen en Berlijn te bedienen. 

Afstanden in de lokale regio (tot +/- 150 km vanaf het ziekenhuis) worden gevlogen met een 

helikopter. Daarnaast staat het centrum met behulp van een vliegtuig in verbinding met een 

ziekenhuis in Juneau (Alaska, ongeveer 1.700 km vanaf Seattle).

2.2.2.11 Optimum personeel en faciliteiten

Voor de structuur KPI’s zijn verschillende invullingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo kan 

bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis van een traumachirurg worden voldaan door oproepbaarheid of 

door 24/7 aanwezigheid in het ziekenhuis. Hier beschrijven we voor de structuurindicatoren wat de opti-

male invulling zou zijn om een zo hoog mogelijke kwaliteit van zorg te bewerkstelligen. 

In het Beleidsplan 2004 ‘Traumatologie in Perspectief’ van de Nederlandse Vereniging voor Traumatologie 

worden optimum personeel en faciliteiten beschreven voor traumacentra (profiel 1-ziekenhuizen).[1] In de 

optimum situatie zijn er 24/7 een traumachirurg en een anesthesioloog aanwezig in het ziekenhuis voor de 

opvang van traumapatiënten. Voor optimale diagnostiek en behandeling is er een CT aanwezig op de SEH 

en is zowel de IC als de OK gelokaliseerd naast de SEH. 

Deze optimum waardes voor personeel en faciliteiten staan in directe relatie tot de minimum en optimum 

volumina en het aantal locaties waar traumazorg wordt aangeboden. De beschreven optimum personeel 

en faciliteiten kunnen alleen doelmatig worden ingezet wanneer ziekenhuizen voldoende grote volumes 

behandelen. Concentratie van zorg is daarom een vereiste om optimale kwaliteit doelmatig te kunnen 

leveren.

2.2.3 Kwaliteitsvisie multitrauma: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor traumazorg. Zoals beschreven in 

de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: eenduidige 
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meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruikbaarheid op 

korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit indicatoren op basis waarvan ziekenhuizen op kwaliteitsniveau vergeleken 

kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen beschrijven we voor 

een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet voldoen om traumazorg 

van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de vorige paragraaf voor een aantal indi-

catoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten waarbij een ziekenhuis in staat is 

optimale kwaliteit traumazorg te leveren. Voor de proces- en uitkomstindicatoren zijn grotendeels nog geen 

randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om het inzicht in de uitkomsten van deze zorg op korte 

termijn te realiseren.

Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarde Optimum

Structuur

Aanwezigheid traumacen-
trum en beschikbaarheid 
behandelteam 

Centrum voor adequate 
opvang van multitraumapa-
tiënten.[1, 20]

In Nederland zijn op dit 
moment 11 traumacentra 
en 4 helikoptercentra. Alle 
traumacentra voldoen aan 
de eisen zoals vastgesteld 
door het ministerie van 
VWS.[8, 12]

Concrete criteria waaraan 
een traumacentrum moet 
voldoen: [1, 12]
1. 24-uurs beschikbaar-

heid van intern 
traumateam.

2. Benodigde specialisten 
binnen 15 minuten in 
ziekenhuis aanwezig.

3. Mobiel medisch team 
(MMT).

4. Adequate faciliteiten.
Specifieke aanvullende 
eisen voor een trauma-
centrum zijn weergege-
ven in het Beleidsplan 
2004 ‘Traumatologie 
in Perspectief’ van de 
Nederlandse Vereniging 
voor Traumatologie.[1]

Personeel en faciliteiten 
traumacentrum: [1]
1. 24/7 aanwezigheid 

traumachirurg en 
anesthesioloog.

2. CT op de SEH.
3. OK en IC naast de SEH.
Specifieke aanvullende 
optima voor een trauma-
centrum zijn weergege-
ven in het Beleidsplan 
2004 ‘Traumatologie 
in Perspectief’ van de 
Nederlandse Vereniging 
voor Traumatologie.[1]

Uitkomst

Mortaliteit na (multi)
trauma (30 dagen)

Percentage patiënten dat 
binnen de vastgestelde 
periode na (multi) trauma 
overlijdt.[15, 16]

Nederland: mortaliteit na 
trauma in traumacentra 
4,9% en in overige zieken-
huizen 2,0%.[10] Het is ons 
niet bekend wat de mortali-
teit is onder multitraumapa-
tiënten, maar deze ligt naar 
verwachting een stuk hoger.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Volume

Volume multitrauma per 
ziekenhuis

Aantal patiënten met een 
multitrauma per ziekenhuis 
per jaar.

Nederland: volume per trau-
macentrum onbekend
Verenigde Staten: cen-
tra bekend met 2.200 
multitraumapatiënten

240-480 multitraumapati-
enten per centrum per jaar, 
waarbij optimum waar-
schijnlijk dichter bij 480 dan 
240 ligt.
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2.2.4 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

2.2.4.1 Intensive care

Ernstig zieke multitraumapatiënten moeten worden opgenomen op de IC. Dit geldt zowel voor respiratoir 

instabiele of comateuze patiënten als voor patiënten die een risicovolle operatie met hoge kans op ernstige 

complicaties hebben ondergaan. Een multidisciplinaire IC waar complexe ziektebeelden kunnen worden 

behandeld is daarom vereist.[1] Dit wordt nader uitgewerkt in het hoofdstuk IC intensive care.

2.2.4.2 Spoedeisende vaatchirurgische zorg en overige spoedeisende zorg

Het soort trauma bij multitraumapatiënten kan in ernst en in type zeer variëren. Voor de acute opvang 

en behandeling van multitraumapatiënten zijn een traumachirurg en een anesthesioloog vereist. Echter, 

voor de aanvullende behandeling van specifieke letsels zijn ook andere specialisten nodig. Specialisten die 

binnen 15 minuten in het ziekenhuis aanwezig moeten kunnen zijn, zijn: een neurochirurg, thoraxchirurg, 

kaakchirurg, KNO-arts, uroloog, gynaecoloog, orthopeed, plastisch chirurg, een vaatchirurg, kinderarts en 

een internist. Dit zijn veelal snijdende specialismen, maar ook een internist is betrokken bij complicaties van 

trauma op internistisch gebied. 

2.3 Monoletsel: heupfractuur

2.3.1 Achtergrond heupfractuur 
Zoals eerder in dit rapport beschreven, hebben we het ziektebeeld heupfractuur (proximale femurfractuur) 

geselecteerd binnen de traumazorg als ziektebeeld dat qua methodiek voor het ontwikkelen van KPI’s 

representatief staat voor de overige monoletsels. In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van 

heupfracturen waarna we aangeven wat vanuit het perspectief van de patiënt hoogwaardige kwaliteit van 

zorg is. Vervolgens beschrijven we het beloop van de aandoening en het zorgpad van de patiënt.

2.3.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

In de periode 2005-2009 waren er jaarlijks gemiddeld 16.000 mensen met een heupfractuur. Een heupfrac-

tuur is een aandoening die voornamelijk voorkomt bij ouderen en frequenter bij vrouwen dan bij mannen. 

In de leeftijdscategorie 55-64 jaar is het risico op een heupfractuur bij mannen 1 op 3.800 en bij vrouwen 1 

op 2.100. Deze kans neemt fors toe met de leeftijd; in de leeftijdscategorie 85+ is het risico op een heupfrac-

tuur 1 op 71 bij mannen en 1 op 47 bij vrouwen.[32]

Nagenoeg alle patiënten met een heupfractuur worden opgenomen in het ziekenhuis, wat betekent dat er 

ongeveer 16.000 opnames op jaarbasis zijn met de diagnose heupfractuur. Ongeveer 95% van de patiënten 

met een heupfractuur wordt operatief behandeld.[32, 33] 

Hoewel een heupfractuur niet direct dodelijk is, is de kans op sterfte na een heupfractuur aanzienlijk 

verhoogd. De eerste 3 maanden na een heupfractuur is de mortaliteit 5 tot 8 keer hoger dan voorafgaand 

aan de fractuur. Deze stijging in mortaliteit houdt aan tot 2 jaar na de heupfractuur en is zelfs 10 jaar na het 

incident nog niet op het niveau van leeftijd- en geslachtgenoten.[6] De mortaliteit is hoger bij patiënten 

met meerdere comorbiditeiten en patiënten met postoperatieve complicaties.[34] Mede daarom worden nu 

in verschillende ziekenhuizen initiatieven zoals ‘collum care’ opgezet: een gestroomlijnd zorgpad waarbij de 

verschillende professionals zo goed mogelijk met elkaar samenwerken. 
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De waarde voor patiënten met een heupfractuur bestaat uit zowel vermindering van de sterfte door 

een hoge kwaliteit van zorg als ook verbetering van functioneren op langere termijn en preventie 

van een nieuwe fractuur. Een efficiënte en patiëntgerichte aanpak is nodig om de kwaliteit van leven van 

de patiënt te verbeteren. In de meeste gevallen betreft dit het reduceren van de mortaliteit en het verbe-

teren van het functioneren op lange termijn. In het geval van ernstig zieke patiënten kan dit echter ook het 

reduceren van pijn en het optimaliseren van mobiliteit op korte termijn betekenen. 

2.3.1.2 Beloop ziekte en zorgpad

Een heupfractuur wordt meestal operatief behandeld. Er kan dan gekozen worden voor interne fixatie 

(plaat, pen en/of schroeven) of een prothese (kop-halsprothese of totale heupprothese). De keuze van 

behandeling is afhankelijk van het beloop van de fractuur, de verplaatsing van de fractuur, de leeftijd van de 

patiënt en de medische voorgeschiedenis.[33] 

Patiënten met een heupfractuur hebben een hoge kans op een recidief.[35] Om dit te voorkomen richt 

de secundaire preventie zich op het voorkomen van valaccidenten en het opsporen en behandelen van 

botontkalking (osteoporose).

Het ‘ideale zorgpad’ zoals in de richtlijnen beschreven is, is weergegeven in onderstaande Figuur 6.[33] 

Hierbij is het zorgpad in drie onderdelen opgesplitst: de acute opvang, acute behandeling en nazorg. In het 

zorgpad staan de belangrijkste ijkpunten voor procesindicatoren weergegeven: het moment van het breken 

van de heup (‘onset’), het bereiken van de deur van het ziekenhuis (‘door’) en het starten van de operatieve 

behandeling (‘treatment’). In de figuur is een rechthoek een activiteit die plaatsvindt en een ruit een keuze-

moment in het proces.
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Figuur 6: Zorgpad heupfractuur[33]

 

HAPEigen vervoer

Ambulance

Operatieve behandeling:

1. Osteosynthese (interne 
fixatie met plaat of schroef )

2. Endoprothese 
(heupprothese)

SEH:  
acute opvang

Diagnostiek: 
o.a. X-heup

Opname algemene 
afdeling

Revalidatie  
intramuraal

Revalidatie thuis/ 
verzorgingshuis

Secundaire preventie:

1. Osteoporose screening

2. Valpreventie

Conservatieve

behandeling

Heupfractuur

Onset

Door

Acute opvang
Acute behandeling

N
azorg



38

Zorgverzekeraars Nederland

2.3.2 KPI’s heupfractuur
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de spoedeisende zorg rond heupfracturen 

in Nederland. Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onder-

staande bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Kwaliteitsindicatoren 2012 Basisset Ziekenhuizen, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011.[18]

3. Indicatoren Zichtbare Zorg, 2011.[19]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende zorg rond heupfracturen in Nederland:16 

■■ De indicatoren moeten betrekking hebben op de integrale spoedeisende zorg rond heupfracturen.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (spoed-

eisende) heupfractuurzorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale 

doelstelling van de spoedeisende zorg.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria betekent 

dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar zijn.

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

16 Ten behoeve van het overzicht geven we hier niet de volledige longlist met indicatoren weer die voortkomt uit de initiële selectie, 
maar alleen de KPI’s die voldoen aan de eerste set criteria.
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andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de spoedeisende zorg rond heupfracturen in Nederland aan 

dient te voldoen. De belangrijkste bronnen voor deze spoedeisende zorg zijn hierbij:

1. Richtlijn Behandeling van de proximale femurfractuur bij de oudere mens, 2010, commissie Richtlijn 

Behandeling van de proximale femurfractuur bij de oudere mens.[33]

2. Richtlijn Osteoporose en fractuurpreventie derde herziening, 2011, Nederlandse Vereniging voor 

Reumatologie.[35]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit)literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat het 

optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder spoedeisende zorg rond heupfracturen van optimale 

kwaliteit levert. Hierbij gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet 

van een theoretisch optimum.

2.3.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor het behandelen 

van heupfracturen, het personeel dat nodig is om adequate zorg te leveren, de aanwezigheid van specifieke 

heupfractuurprotocollen en de afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor 

heupfractuur.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

1. Beschikbaarheid behandelteam 

heupfractuur

Beschikbaarheid van heupchirurg 

(orthopeed, algemeen chirurg 

of traumachirurg met ervaring 

in heupchirurgie), geriater en 

OK-team. Tevens beschikbaarheid 

radiologische beeldvorming. [33]17

Zowel expertise als beschikbaarheid van personeel in het 

ziekenhuis draagt bij aan tijdige en adequate behandeling 

van heupfracturen.[33] 

2.3.2.2 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor spoedeisende zorg rond heupfracturen zeggen iets over de doorlooptijd 

van het zorgpad en de secundaire preventie. Voor een heupfractuur is een operatieve ingreep de 

17 Hierbij wordt aangesloten bij de in gang gezette traumacertificering van de NVvH en de NOV.
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voorkeursbehandeling. Er wordt gekeken naar de tijd tot behandeling en het percentage patiënten dat 

uiteindelijk de behandeling krijgt. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin 

van dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor 

heupfractuur.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

2. Percentage patiënten met 

heupfractuur geopereerd binnen 

24 uur

Percentage patiënten met een 

heupfractuur dat binnen 24 uur 

geopereerd wordt.[13, 18] 

Onnodige vertraging verhoogt de kans op postoperatieve 

mortaliteit en morbiditeit. Wanneer de tijd tussen opname 

en operatie langer is dan 24 uur, neemt de kans op 

complicaties zoals diep veneuze trombose, longembolie en 

decubitus toe.[33]

3. Tromboseprofylaxe na opera-

tieve behandeling heupfractuur

Percentage patiënten dat medi-

camenteuze tromboseprofylaxe 

voorgeschreven heeft gekregen 

gedurende 4-5 weken na opera-

tieve ingreep.[19]

Veneuze trombo-embolieën zijn de voornaamste oorzaak 

van postoperatieve morbiditeit en mortaliteit bij patiënten 

met een heupfractuur. Preventieve maatregelen met bloed-

verdunners zijn gericht op het voorkomen van de gevolgen 

van diepe veneuze trombose: (dodelijke) longembolie en 

posttrombotische veneuze insufficiëntie.[33]

4. Antibioticaprofylaxe tijdens 

operatieve behandeling 

heupfractuur

Percentage patiënten met 

een heupfractuur dat peri-

operatief antibioticaprofylaxe heeft 

gekregen.[19]

Antibiotische profylaxe is bewezen effectief in de preventie 

van diepe wondinfecties bij plaatsing van osteosyntheses 

of endoprotheses. Het optreden van diepe wondinfecties 

wordt mede beïnvloed door aanwezige comorbiditeit 

(onder andere hypertensie, diabetes, obesitas). De antibi-

oticaprofylaxe dient maximaal 30 en minimaal 10 minuten 

vóór de incisie of vóór het opwekken van bloedleegte 

gegeven te worden.[33]

5. Percentage botdichtheidsmeting

Percentage patiënten dat na een 

heupfractuur binnen 3 maanden 

een botdichtheidsmeting onder-

gaat of reeds een botdichtheidsme-

ting heeft ondergaan voorafgaand 

aan fractuur.[13]

Het is sterk aan te bevelen om, bij postmenopauzale 

vrouwen en bij mannen ouder dan 50 jaar na het 

vaststellen van een recente fractuur, systematisch een 

botdichtheidsmeting, bij voorkeur aangevuld met een 

VFA, te doen om het fractuurrisico in kaart te brengen en 

afhankelijk van de resultaten van dat onderzoek al dan niet 

een behandeling te starten.[35] 
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2.3.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele zorgproces rond heupfracturen is. Belangrijke 

uitkomstindicatoren van heupfractuurzorg zijn mortaliteit, complicaties (heroperaties en decubitus) en 

functionele gezondheidsstatus. Op dit moment zijn geen PROMs beschikbaar voor heupfractuurzorg.18 

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante uitkomstindicatoren voor 

heupfracturen.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

6. Heroperaties na 

heupfractuur

Percentage heroperaties 

binnen 60 dagen na opera-

tieve behandeling heupfrac-

tuur.[18]

Hoe vaker een operatieve ingreep voor een heupfractuur niet 

gevolgd wordt door een volgende operatie, hoe beter de initiële 

chirurgische ingreep in zijn algemeenheid is. 

7. Complicaties na operatieve 

ingreep heupfractuur

Percentage patiënten dat 

binnen 60 dagen na een 

heupfractuur één of meerdere 

complicaties ontwikkelt.[19]

Vanwege het plaatsen van een totale heupprothese kunnen zich 

diverse complicaties voordoen, zoals diepe wondinfecties, diep 

veneuze trombose, longembolieën en luxaties.[33] Expertise van 

het behandelteam kan het aantal complicaties reduceren.

8. Decubitus na heupfractuur

Percentage patiënten dat 

decubitus graad 2 t/m 4 

ontwikkelt in het ziekenhuis 

na een heupfractuur.[18]

Decubitus is een veel voorkomende complicatie na een 

heupoperatie. Decubitus is een pijnlijke en in ernstige gevallen 

levensbedreigende ziekte. Het optreden van decubitus heeft 

een negatieve invloed op de mortaliteit na heupfractuur.[34] 

Meer dan 80% van het aantal gevallen is te voorkomen door een 

gerichte inspanning van decubitus-verpleegkundigen, dermato-

logen en andere professionals.[37]

18 Wel wordt in studies gebruikgemaakt van vragenlijsten voor electieve heupvervangingen (onder andere Oxford Hip Score). We 
hebben ervoor gekozen om deze PROM hier niet op te nemen, omdat er nog onvoldoende onderzoek beschikbaar is dat de 
toepasbaarheid van deze vragenlijst aantoont voor heupfracturen en omdat de toestand van de patiënt bij een heupfractuur 
wezenlijk anders is dan bij electieve heupoperaties. Het Engelse Royal College of Nursing Research Institute voert momenteel onder-
zoek uit naar mogelijke PROMs voor heupfractuur. Dit instituut verwacht eind 2012 met resultaten te kunnen komen (bron: http://
www2.warwick.ac.uk/fac/soc/shss/rcn/research/themeb/).

http://www2.warwick.ac.uk/fac/soc/shss/rcn/research/themeb/
http://www2.warwick.ac.uk/fac/soc/shss/rcn/research/themeb/
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9. Mortaliteit na heupfractuur 

30 en 90 dagen

Percentage patiënten dat 

binnen de vastgestelde 

periode na heupfractuur 

overlijdt.[13] 

Een hoge mortaliteit na een heupfractuur is waarschijnlijk 

het gevolg van een combinatie van trauma, een ingrijpende 

operatie, hoog percentage ouderen met reeds bestaande 

co-morbiditeiten en geringe fysiologische reserve. Pre-existente 

co-morbiditeiten verhogen de kans op sterfte, evenals postope-

ratieve complicaties zoals longontstekingen en hartfalen.[34]

Een adequaat zorgbeleid dat zich richt op het optimaliseren 

van de conditie van de patiënt preoperatief, het voorkomen van 

postoperatieve complicaties en het optimaal behandelen van 

complicaties kan de mortaliteit verlagen.[34]

10. Functionele gezondheids-

toestand 3 maanden na 

heupfractuur

Functionele gezondheidstoe-

stand 3 maanden na opname 

heupfractuur: afhankelijkheid 

van hulp door derden voor 

ADL-activiteiten. 

De functionele gezondheidstoestand kan worden gekwan-

tificeerd met behulp van de ‘Modified Rankin Scale’.[38] Een 

alternatieve operationalisatie is om de functionele status af te 

leiden van de verblijfplaats van de patiënt, waarbij ‘thuiswonend’ 

(met of zonder thuiszorg) wordt gezien als de meest wenselijke 

uitkomst, en ‘wonend in verpleeghuis’ of ‘overleden’ als de minst 

wenselijke uitkomsten.[39]

2.3.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Beschikbaarheid behan-

delteam heupfractuur JA

Wellicht nu niet overal differentiërend tussen 

ziekenhuizen als randvoorwaarde, maar dit 

kan het wel worden indien de traumacer-

tificering vanuit de NVvH en NOV verder 

ontwikkelt. 

Proces

2. Percentage patiënten met 

heupfractuur geopereerd 

binnen 24 uur

NEE Gegevens niet betrouwbaar beschikbaar 

voor zorgverzekeraars. Uitkomstindicator is 

bovendien beschikbaar.
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3. Tromboseprofylaxe na 

operatieve behandeling 

heupfractuur

NEE Gegevens niet betrouwbaar beschikbaar 

voor zorgverzekeraars. Uitkomstindicator is 

bovendien beschikbaar.

4. Antibioticaprofylaxe 

tijdens operatieve behan-

deling heupfractuur

NEE Gegevens niet betrouwbaar beschikbaar 

voor zorgverzekeraars. Uitkomstindicator is 

bovendien beschikbaar.

5. Percentage 

botdichtheidsmeting

NEE Gegevens niet betrouwbaar beschikbaar 

voor zorgverzekeraars. Uitkomstindicator is 

bovendien beschikbaar.

Uitkomst

6. Heroperaties na 

heupfractuur

JA Gegevens niet beschikbaar via declaratie-

data. Wel aanwezig in traumaregistratie. 

Hierbij moet apart indicator 7 worden weer-

gegeven om dubbeltellingen te voorkomen, 

aangezien diepe wondinfecties gepaard 

gaan met revisies.

Bron: Landelijke Trauma Registratie

7. Complicaties na operatieve 

ingreep heupfractuur

JA Het percentage diepe wondinfecties is op 

korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: PREZIES en/of via Vektis (via antibioti-

cagebruik na heupoperatie).

8. Decubitus na heupfractuur NEE Gegevens niet betrouwbaar beschikbaar 

voor zorgverzekeraars.

9. Mortaliteit na heupfrac-

tuur (30 en 90 dagen)

JA Mortaliteit na 30/90 dagen is op korte 

termijn beschikbaar en bruikbaar, differenti-

erend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

10. Functionele gezondheids-

toestand 3 maanden na 

heupfractuur

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.
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6. Percentage heroperaties na operatieve behandeling heupfractuur

Definitie Percentage heroperaties na operatieve behandeling van een heupfractuur. 

Een heroperatie is gedefinieerd als een operatie aan hetzelfde gewricht, 

binnen 60 dagen na de eerste ingreep met het doel om een complicatie van 

de eerste ingreep te behandelen. Een heroperatie omvat ook de onbloedige 

repositie van een geluxeerde endoprothese. 

Relatie tot kwaliteit Hoe vaker een operatieve ingreep voor een heupfractuur niet gevolgd 

wordt door een volgende operatie, hoe beter de initiële chirurgische 

ingreep in zijn algemeenheid is.

Nederland De percentages van heroperaties na heupfractuur in Nederland zijn bij ons 

niet bekend.

Buitenland De percentages van heroperaties na heupfractuur in het buitenland zijn bij 

ons niet bekend.

Teller Aantal heroperaties na operatieve behandeling van een heupfractuur.

Uitgesplitst naar soort operatie:

1. Interne fixatie van een ‘collum femoris fractuur’

2. Endoprothese van een ‘collum femoris fractuur’

3. Interne fixatie van een ‘pertrochantere fractuur’

Noemer Totaal aantal operatieve behandelingen van een heupfractuur.

Uitgesplitst naar soort operatie:

1. Interne fixatie van een ‘collum femoris fractuur’

2. Endoprothese van een ‘collum femoris fractuur’

3. Interne fixatie van een ‘pertrochantere fractuur’

In-/exclusiecriteria Inclusie: operatieve behandelingen van de heup, onbloedige repositie 

geluxeerde endoprothese.

Exclusie: multitraumapatiënten met een vastgestelde ISS > 15, heupfrac-

tuurpatiënten met een diepe wondinfectie (zie indicator 7). Hierbij moet 

apart indicator 7 worden weergegeven om dubbeltellingen te voorkomen, 

aangezien diepe wondinfecties gepaard gaan met revisies.

7. Percentage diepe wondinfecties na operatieve ingreep heupfractuur

Definitie Het percentage patiënten met een diepe wondinfectie binnen 1 jaar na 

operatieve ingreep voor heupfractuur.

Relatie tot kwaliteit Vanwege het plaatsen van een totale heupprothese kunnen zich diverse 

complicaties voordoen, zoals diepe wondinfecties, diep veneuze trombose, 

longembolieën en luxaties.[33] Expertise van het behandelteam kan het 

aantal complicaties reduceren.
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Nederland Cijfers van PREZIES over 2001-2010 tonen een percentage diepe wondin-

fecties van 0,7% bij osteosynthese na een diaphysiale/distale femurfractuur.

[40]

Buitenland Recente cijfers uit het Verenigd Koninkrijk tonen een percentage diepe 

wondinfecties van 1,6%, cijfers uit de Verenigde Staten tonen een percen-

tage van 0,7%.[41, 42]

Teller Het aantal patiënten met een diepe wondinfectie binnen 1 jaar na opera-

tieve ingreep voor heupfractuur.

Om percentages diepe wondinfecties te kunnen vergelijken op regionaal 

niveau moet een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men 

idealiter aan bij reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Totaal aantal patiënten met een operatieve ingreep na heupfractuur.

In-/exclusiecriteria Exclusie: patiënten die niet operatief behandeld zijn

9. Mortaliteit na heupfractuur (na 30 en 90 dagen)

Definitie Percentage patiënten (casemix gecorrigeerd) dat binnen 30/90 dagen na 

heupfractuur overlijdt.[13]

Relatie tot kwaliteit Een hoge mortaliteit na een heupfractuur is waarschijnlijk het gevolg van 

een combinatie van trauma, een ingrijpende operatie, hoog percentage 

ouderen met reeds bestaande co-morbiditeiten en geringe fysiologische 

reserve. Pre-existente co-morbiditeiten verhogen de kans op sterfte, 

evenals postoperatieve complicaties zoals longontstekingen en hartfalen.

[34] 

Een adequaat zorgbeleid dat zich richt op het optimaliseren van de conditie 

van de patiënt preoperatief, het voorkomen van postoperatieve compli-

caties en het optimaal behandelen van complicaties kan de mortaliteit 

verlagen.[34]

Nederland Cijfers uit 2002 laten een gemiddelde mortaliteit na heupfractuur na 1 jaar 

zien van 25% (inclusief ‘reguliere’ mortaliteit).[8] 

Buitenland Een groot onderzoek in het Verenigd Koninkrijk laat een mortaliteit na 30 

dagen van 9,6% zien en na 1 jaar van 30%.[34] Een Italiaanse studie toont 

een mortaliteit binnen 30 dagen van 6,3%, van 17,6% binnen 6 maanden 

en een totale mortaliteit van 26,0%.[43] Amerikaanse cijfers over Medicare 

patiënten laten een 30 dagen mortaliteit zien van 7,92% en een 90 dagen 

mortaliteit van 15,19%. De mortaliteit bij patiënten met een heupfractuur is 

de eerste 3 maanden na het incident 5 tot 8 keer hoger dan de mortaliteit 

bij leeftijd- en geslachtgenoten.[6]
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Teller Het aantal patiënten met een heupfractuur dat binnen 30/90 dagen over-

lijdt, gecorrigeerd voor casemix.

Om mortaliteit te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een case-

mixcorrectie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds 

bestaande casemixcorrecties.

Noemer Totaal aantal patiënten na heupfractuur.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

10. Functionele gezondheidstoestand 3 maanden na heupfractuur

Definitie De situatie van de patiënt die voor een heupfractuur behandeld is in een 

ziekenhuis, 3 maanden na plaatsvinden van de fractuur. Dit is een proxy 

voor de functionele status. Voor de situatie zijn 5 categorieën mogelijk: 

overleden (0), thuiswonend zonder thuiszorg (1), thuiswonend met thuis-

zorg (2), opgenomen in verzorgingshuis (3) en opgenomen in verpleeghuis 

(4). 

Relatie tot kwaliteit De behandeling van een heupfractuur heeft tot doel het repareren van de 

heup, het voorkómen van complicaties en het revalideren tot een zo goed 

mogelijke functionele toestand. Zowel de behandeling van de fractuur als 

de revalidatie is geassocieerd met een goede uitkomst. De situatie waarin 

de patiënt zich na 3 maanden bevindt is afhankelijk van het functioneren 

van de patiënt en dus van de mate waarin deze hersteld is van de heupfrac-

tuur. De indicator ‘functionele toestand 3 maanden na heupfractuur’ is 

daarmee een uitkomstmaat voor de geleverde kwaliteit van zorg.

Nederland Er zijn geen gegevens bekend over de gemiddelde gezondheidstoestand na 

heupfractuur in Nederland. 

Buitenland Er zijn geen gegevens bekend over de gemiddelde gezondheidstoestand na 

heupfractuur in het buitenland.

Teller Som van alle functionele statussen na 3 maanden van heupfractuurpati-

enten die in het ziekenhuis zijn behandeld, gecorrigeerd voor relevante 

casemix factoren.

Noemer Aantal patiënten behandeld met een heupfractuur in het ziekenhuis.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een heupfractuur, opgenomen in het ziekenhuis. 

Exclusie: alle patiënten die op het moment van de heupfractuur in verzor-

gingshuis of verpleeghuis verbleven.
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2.3.2.5 Patiëntvolume 

In deze paragraaf kijken we naar wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale normen 

voor minimumpatiëntvolumina zijn. Daarnaast bekijken we wat, op basis van aanwijzingen uit de op dit 

moment beschikbare literatuur, een optimum volume is. Hierbij kijken we naar twee aspecten van volume: 

het effect op de doelmatigheid en het effect op de kwaliteit van de geleverde zorg. 

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimumsituatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteits- als doelmatigheidswinst te boeken.

De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig zijn om hoogwaardige heupfractuurzorg te kunnen 

leveren die we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van heupfractuurzorg op 

een beperkt aantal locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – daarom doelmatigheidswinst op. Het 

voorzien in bijvoorbeeld oproepbaarheid van specialisten en beschikbaarheid van apparatuur kan alleen 

kosteneffectief plaatsvinden wanneer er een minimum aantal patiënten behandeld wordt.

Daarnaast heeft concentratie van heupfractuurzorg een kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen 

in de gevolgen van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we de literatuur over de volume-

kwaliteit relatie bij heupfracturen. Hierna bepalen we bij welk optimum volume de kwaliteitswinst door het 

concentreren van de heupfractuurzorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Als laatste kijken we 

naar de gevolgen van concentratie van zorg voor de reistijd.

2.3.2.6 Minimum volumenormen per ziekenhuis per jaar

Op dit moment bestaan er in Nederland geen minimumvolumenormen voor het aantal patiënten met een 

heupfractuur per ziekenhuis of per chirurg per jaar.

2.3.2.7 Internationale minimum volumenormen

Ook in het buitenland bestaan er op dit moment geen minimum volumenormen voor het aantal patiënten 

met een heupfractuur per ziekenhuis of per chirurg per jaar.

2.3.2.8 Volume kwaliteit relatie heupfractuurzorg

Het bewijs voor een (positieve) volume-kwaliteit relatie voor heupfracturen in de literatuur is relatief 

beperkt en in sommige gevallen tegenstrijdig. Daarnaast zijn de in de studies gebruikte volumina relatief 

klein. Een voorbeeld hiervan is een studie uit 2009 die significant minder complicaties en een kortere 

ligduur vond bij een minimumvolume van 57 operaties per ziekenhuis per jaar.[44] Een studie met betrek-

king tot intertrochantere heupfracturen vond een significant lagere mortaliteit bij een minimumvolume 

van 28 operaties per ziekenhuis per jaar.[45] Opvallend is bovendien dat een recente Italiaanse studie onder 

6.896 patiënten een negatieve volume-kwaliteit relatie vond. Volgens die studie hebben ziekenhuizen die 

meer dan 200 heupfractuur operaties per jaar uitvoeren een significant hogere gecorrigeerde mortaliteit in 

de periode van 1 tot 6 maanden na de ziekenhuisopname.[43]
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Deze diffuse bevindingen worden bevestigd in een recente review van de literatuur over de volume-

kwaliteit relatie bij heupfracturen. Deze review trekt, met de kanttekening dat het bewijs voor een positieve 

relatie beperkt is, drie conclusies. Allereerst is het niet mogelijk om op basis van de huidige literatuur een 

minimumvolume per centrum vast te stellen. Wel is het zo dat het waarschijnlijk is dat de resultaten (morta-

liteit, complicaties, functionele uitkomst) in ziekenhuizen met lage volumina niet van het gewenste niveau 

zullen zijn. Ten tweede is niet alleen het volume van de primaire behandeling van de fractuur relevant, ook 

het aantal patiënten dat op de revalidatieafdeling wordt behandeld heeft een positieve relatie met de over-

leving. Dit verband met het revalidatievolume is aangetoond in een Finse studie onder 22.857 patiënten.

[46] Als laatste concludeert de review dat er op dit moment nog onvoldoende onderzoek is gedaan naar 

de gevolgen van concentratie voor de allocatie van faciliteiten en personeel, en voor de doelmatigheid en 

kosteneffectiviteit van heupfractuurzorg.[47]

Naast de relatie tussen ziekenhuisvolume en kwaliteit is er ook een aantal studies verschenen dat de relatie 

tussen volume per chirurg en de kwaliteit onderzocht heeft. Een studie uit 2009 vond een significant lagere 

ziekenhuismortaliteit bij een minimum van 15 operaties per chirurg per jaar en een studie uit 2010 vond 

eenzelfde relatie bij een minimum van 25 ingrepen. Deze studie vond echter ook een hoger percentage 

revisieoperaties bij de hoog volume groep.[44, 48]

Concluderend bestaat er een aantal studies die een positieve volume-kwaliteit relatie beschrijven voor 

heupfracturen, zowel voor het volume per ziekenhuis als voor het volume per chirurg. De resultaten 

zijn echter niet eenduidig. Het is daarmee niet mogelijk om op basis van de huidige literatuur duidelijke 

optimum volumes te beschrijven.

2.3.2.9 Optimum personeel en faciliteiten

Voor de structuur KPI’s zijn verschillende invullingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo kan 

bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis van een chirurg of orthopeed worden voldaan door deze binnen 

een bepaalde tijd oproepbaar te hebben. 

Gezien het feit dat er geen strikte urgentie geboden is voor de behandeling van heupfracturen, is het 

voldoende dat de behandelend arts oproepbaar is. Het is aannemelijk dat het optimaal is dat de behande-

lend chirurg een traumachirurg of orthopedisch chirurg is, die ervaring heeft met het opereren van heup-

fracturen. Echter, we hebben geen studies gevonden die dit aantonen en dus nemen we dit niet op in de 

beschrijving van het optimum. Ook voor de overige faciliteiten en personeel zijn er geen optima aanvullend 

aan de randvoorwaarden.

2.3.3 Kwaliteitsvisie monoletsel heupfractuur: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor heupfractuurzorg. Zoals beschreven 

in de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: eenduidige 

meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruikbaarheid op 

korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op het moment zijn voor een aantal KPI’s randvoorwaarden opge-

steld: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet voldoen om zorg rond heupfracturen van voldoende 

kwaliteit te kunnen leveren. Ook zijn er voor een aantal indicatoren optima bekend: patiëntvolumes, 

personeel en faciliteiten waarbij een ziekenhuis in staat is optimale kwaliteit spoedeisende zorg te leveren. 
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Voor de proces- en uitkomstindicatoren zijn grotendeels nog geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. 

Prioriteit is om het inzicht in de uitkomsten van deze zorg op korte termijn te realiseren.

Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Beschikbaarheid behan-
delteam heupfractuur

Beschikbaarheid van 
heupchirurg (orthopeed, 
algemeen chirurg of trau-
machirurg met ervaring met 
heupchirurgie), geriater en 
OK-team. Tevens beschik-
baarheid radiologische 
beeldvorming.[33]

In alle Nederlandse zie-
kenhuizen worden heup-
operaties uitgevoerd.[33] 
Hiervoor is in alle ziekenhui-
zen een algemeen chirurg 
(eventueel traumachirurg) 
of orthopeed oproepbaar.

Voor behandeling van 
een heupfractuur zijn de 
onderstaande teamleden 
vereist:[33]
1. Chirurg of orthopeed 

oproepbaar.
2. Geriater oproepbaar.
3. Anesthesist en OK-team 

oproepbaar.

Uitkomst

Heroperaties na 
heupfractuur

Percentage heroperaties 
binnen 60 dagen na opera-
tieve behandeling heupfrac-
tuur.[18]

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Mortaliteit na heupfrac-
tuur (90 dagen)

Percentage patiënten dat 
binnen de vastgestelde 
periode na heupfractuur 
overlijdt.[13] 

Nederland (2002): gemid-
delde mortaliteit na 1 jaar 
25%.[8]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gereali-
seerde en adequaat gecor-
rigeerde zorguitkomsten 
zoals beschreven in het 
rapport Kwaliteit en kos-
ten van de spoedeisende 
zorg – analyse van de 
waarde van spoedeisende 
heupfractuurzorg op basis 
van Vektis-gegevens, van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.
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Functionele gezondheids-
toestand 3 maanden na 
heupfractuur

Functionele gezondheids-
toestand 3 maanden na 
opname heupfractuur: 
afhankelijkheid van 
hulp door derden voor 
ADL-activiteiten. 

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gereali-
seerde en adequaat gecor-
rigeerde zorguitkomsten 
zoals beschreven in het 
rapport Kwaliteit en kos-
ten van de spoedeisende 
zorg – analyse van de 
waarde van spoedeisende 
heupfractuurzorg op basis 
van Vektis-gegevens, van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Volume

Volume heupfractuur per 
ziekenhuis
Aantal patiënten met een 
heupfractuur per ziekenhuis 
per jaar.

Elk ziekenhuis in Nederland 
opereert heupfracturen, 
volume per ziekenhuis 
onbekend.[37]

Mogelijk positieve volume-
uitkomstrelatie, literatuur 
geeft echter te weinig hou-
vast om optimum volume 
vast te stellen.

2.3.4 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

2.3.4.1 Intensive Care

Patiënten met een heupfractuur zijn veelal oudere, kwetsbare patiënten. Indien na een heupfractuur een 

ernstige complicatie optreedt, waardoor patiënten orgaanfalen ontwikkelen, respiratoir instabiel worden of 

in comateuze toestand belanden, moeten patiënten worden opgenomen op de IC. Aanwezigheid van een IC 

in het ziekenhuis zelf is daarbij de meest optimale situatie. KPI’s voor de IC zijn elders in de kwaliteitsvisie in 

een apart hoofdstuk uitgewerkt.
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3. Spoedeisende neurologische zorg

3.1 Afbakening spoedeisende neurologische zorg

Zoals in de inleiding is gesteld, hebben we per zorgstroom één of enkele aandoening(en) geselecteerd 

die de bulk van de zorg (volume en kosten) bepaalt en waarvoor geldt dat de daarvoor benodigde spoed-

eisende infrastructuur (inclusief competenties) ook de overige zorg binnen die zorgstroom adequaat kan 

leveren. In het geval van deze zorgstroom gaat het om de diagnosegroep cerebrovasculair accident (CVA).

[49]

Dit betekent niet dat voor de niet uitgewerkte ziektebeelden minder competenties of faciliteiten nodig zijn. 

Wel is het zo dat de overige diagnoses behandeld (of gestabiliseerd en adequaat verwezen) kunnen worden 

wanneer de infrastructuur en competenties voor de behandeling van CVA aanwezig zijn. 

Uitgewerkt ziektebeeld Niet-uitgewerkte ziektebeelden

CVA Post-anoxisch coma 
Meningitis 
Epilepsie 
Acute hoofdpijn  
Overige neurologische aandoeningen met acute 
presentatie 

Tabel 3: Spoedeisende neurologische zorg 

Onder CVA verstaan we de onbloedige of bloedige CVA. De meer zeldzame vormen (zoals de subarach-

noïdale bloeding (SAB) en het subduraal hematoom (SDH)) vallen buiten de afbakening van het CVA. 

Bij de toepassing van de kwaliteitsvisie geldt het hierboven genoemde uitgangspunt: als een centrum 

spoedeisende CVA-zorg kan leveren, is dat in principe ook een centrum waar een eerste opvang/stabilisatie/

adequate verwijzing voor bijvoorbeeld een SAB kan plaatsvinden. 

3.2 Cerebrovasculair accident

3.2.1 Achtergrond CVA’s 
In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van CVA’s waarna we aangeven wat vanuit het perspec-

tief van de patiënt hoogwaardige kwaliteit van CVA-zorg is. Vervolgens beschrijven we het beloop van de 

ziekte en het zorgpad van de patiënt. Deze paragraaf vormt de basis voor de kwaliteitsvisie.

3.2.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

In 2009 waren er in Nederland rond de 45.000-46.000 mensen die een eerste CVA kregen. In 2010 waren er 

in totaal 42.500 opnames in verband met een CVA. Naar schatting wordt 50% tot 70% van de CVA-patiënten 

opgenomen in het ziekenhuis.[8] 
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In Nederland sterft 5,9% van de patiënten met een infarct binnen 30 dagen in het ziekenhuis en 25,2% van 

de patiënten met een bloeding.[50] Naar verwachting stijgt het aantal mensen met een CVA, op basis van 

demografische ontwikkelingen, de komende jaren met 40%.[8] Het is ons niet bekend welk aandeel van de 

mensen overlijdt voordat ze het ziekenhuis bereiken.

Mensen die een CVA overleven hebben vaak restverschijnselen en moeten langdurig revalideren. Door 

adequaat en tijdig te behandelen wordt overlijden voorkomen en is de kans op vermindering van het 

functioneren lager. Daarom bestaat de waarde voor patiënten met een CVA uit zowel vermindering van 

de sterfte in de acute fase door een hoge kwaliteit van zorg als ook verbetering van functioneren op 

langere termijn en preventie van een nieuw CVA. Een efficiënte en patiëntgerichte aanpak in de gehele 

zorgketen is nodig om het functioneren op langere termijn te verbeteren en om recidieven te voorkomen. 

3.2.1.2 Beloop ziekte en zorgpad

In de acute fase is het bij een herseninfarct van belang dat de patiënt zo snel mogelijk gediagnosticeerd en 

behandeld wordt. Door middel van een CT-scan wordt het type CVA vastgesteld. 

De voorkeursbehandeling van het onbloedige CVA is trombolyse, waarbij het van belang is dat deze behan-

deling zo snel mogelijk wordt ingezet na het optreden van het CVA (‘time is brain’) en uiterlijk binnen 4,5 

uur.[49]19 Hierbij speelt zowel de tijd die nodig is om de symptomen te herkennen, hulp in te roepen en 

de tijd om met de ambulance bij het ziekenhuis te komen (onset-to-door time) als de tijd tussen aankomst 

bij het ziekenhuis en de start van de behandeling een rol (door-to-needle time). Uit onderzoeken blijkt dat 

vooral het proces in het ziekenhuis door een efficiënte organisatie vaak sneller kan worden doorlopen.[51, 

52] Nieuwe behandeltechnieken voor het onbloedige CVA die zich richten op een combinatie van trombolyse 

en endovasculaire revascularisatie (multi-modal reperfusion therapy) zijn op dit moment in ontwikkeling.[53] 

Het ‘ideale zorgpad’ zoals de richtlijn dit voorschrijft is weergegeven in Figuur 7. Hierbij is het zorgpad in vier 

onderdelen opgesplitst: de acute opvang, acute behandeling, vervolg van de behandeling en nazorg. Bij de 

acute opvang staan de belangrijkste ijkpunten voor procesindicatoren weergegeven: het moment van de 

beroerte (‘onset’), het bereiken van de deur van het ziekenhuis (‘door’) en het starten van de behandeling 

(‘needle’). In de figuur is een rechthoek een activiteit die plaatsvindt en een ruit een keuzemoment in het 

proces. 

19 Trombolyse is alleen van toepassing voor onbloedige CVA’s en is slechts in een deel van de gevallen mogelijk. Dit is onder andere 
afhankelijk van de ernst van het CVA en de tijd tussen het ontstaan van het CVA en de binnenkomst van de patiënt. Na 4,5 uur na het 
ontstaan van het CVA wordt trombolyse afgeraden (NVN, 2008). 
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Figuur 7: Zorgpad CVA[49]20

20 Neurochirurgie is in deze figuur opgenomen maar speelt bij de behandeling van CVA’s slechts een beperkte rol. De effectiviteit van 
de intra-arteriële trombolyse wordt nog onderzocht, maar deze behandeling is nog geen standaard. De diagnostiek die vermeld 
wordt bij het pad ‘TIA’ is ook van toepassing bij een infarct.
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3.2.2 KPI’s CVA
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de spoedeisende CVA zorg in Nederland. 

Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Helsingborg Declaration 2006 on European stroke strategies.[54]

3. Indicatoren behorend bij de richtlijn ‘Diagnostiek, behandeling en zorg voor patiënten met een 

beroerte’, Nederlandse Vereniging voor Neurologie.[55]

4. Variations in Quality Indicators of Acute Stroke Care in 6 European Countries, The European 

Implementation Score (EIS) Collaboration, Wiedmann, S. et all., 2011.[56]

5. Kwaliteitsindicatoren 2012 Basisset ziekenhuizen, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011.[18]

6. Indicatoren Zichtbare Zorg, 2011.[19]

7. Kennisnetwerk CVA Nederland.[57]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende CVA zorg in Nederland: [16, 36]

■■ De indicatoren moeten betrekking hebben op de integrale spoedeisende CVA zorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (acute) 

zorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale doelstelling van de 

spoedeisende CVA zorg.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende CVA zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria bete-

kent dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders 

valt te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar of beschikbaar zijn.
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Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de CVA zorg in Nederland aan dient te voldoen. De belang-

rijkste bronnen voor CVA zorg zijn hierbij:

1. Richtlijn ‘Diagnostiek, behandeling en zorg voor patiënten met een beroerte’, 2008, Nederlandse 

Vereniging voor Neurologie.[49]

2. Richtlijnen voor de diagnostiek en behandeling van ischemische beroerte en transient ischemische 

aanvallen, 2008, European Stroke Organization (ESO).[58]

3. Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis, 2009, rapportage werkgroep Kwaliteitsindeling SEH.[59]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit) literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat 

het optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder CVA zorg van optimale kwaliteit levert. Hierbij 

gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theoretisch 

optimum.

3.2.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor spoedeisende 

CVA zorg, het personeel dat nodig is om adequate CVA zorg te leveren, de aanwezigheid van specifieke CVA 

protocollen en de afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaats gevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor CVA. 

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Aanwezigheid Stroke Service met 

ketencoördinator

Regionale CVA zorgketen met 

transmurale, multidisciplinaire 

afspraken omtrent behandeling van 

CVA.[19, 49, 54, 55, 58] 

Transmurale protocollen en afspraken reduceren vertraging 

in het transport naar het ziekenhuis en faciliteren snelle 

diagnostiek en behandeling. De verwachting is dat deze 

verbetering van de logistiek leidt tot een lagere mortaliteit 

en betere functionele gezondheidstoestand.[60] 

De ketencoördinator, actief op tactisch niveau, onderhoudt 

contacten met de ketenpartners, en is (mede)verantwoor-

delijk voor het proces van monitoring van de patiënten-

stroom en van de prestaties en kwaliteit van de keten.[55] 
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2. Aanwezigheid Stroke Unit

Afdeling binnen het ziekenhuis 

gespecialiseerd in opvang en 

behandeling van CVA.[49, 54, 56, 

58]

Multidisciplinaire behandeling op Stroke Units reduceert 

de kans op overlijden, patiënten herstellen sneller en 

kunnen vaker naar huis worden ontslagen.[61]

3. Beschikbaarheid CVA 

behandelteam 

Beschikbaarheid van 

neuroloog, gespecialiseerd 

CVA-verpleegkundige en neurochi-

rurg. Tevens beschikbaarheid CT, 

radiologie laborant en radioloog.

[56, 62]

Zowel expertise als beschikbaarheid van personeel in het 

ziekenhuis draagt bij aan tijdige en adequate behandeling 

van CVA.[49, 58, 62]

3.2.2.2 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor spoedeisende CVA zorg zeggen iets over de doorlooptijd van het zorgpad en het 

percentage optimaal behandelde patiënten. Voor onbloedige CVA’s is trombolyse de voorkeursbehandeling. 

Er wordt gekeken naar de tijd tot behandeling en het percentage patiënten dat uiteindelijk de behandeling 

krijgt. Ook wordt er gekeken naar secundaire preventie en mobilisatie. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor CVA. 

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

4. Percentage onbloedige 

CVA-patiënten getrombolyseerd

Het percentage patiënten, opge-

nomen met een onbloedig CVA, 

dat trombolyse ondergaat.[13, 19, 

55, 56] 

De behandeling van een onbloedig CVA is gericht op 

herstel van zo veel mogelijk beschadigde functies, de 

verbetering van de kwaliteit van leven en op het voor-

kómen van een recidief. In de acute fase wordt een CVA bij 

voorkeur behandeld met trombolyse.[49, 53, 58]21 

5. ‘Door-to-needle’-tijd CVA

De tijd tussen eerste contact (para)

medisch personeel en de start van 

de trombolyse.[37, 55]

Het effect van een trombolysebehandeling is afhankelijk 

van de tijd tussen de binnenkomst op de spoedeisende 

hulp en het starten van de behandeling. Elke minuut telt: 

hoe eerder de behandeling begint, des te beter het resul-

taat is.[49, 58] 

21 Bij de interpretatie van deze indicator moet in ogenschouw genomen worden dat een deel van de patiënten niet voor trombolyse in 
aanmerking komt. Daarnaast bestaan binnen regio’s afspraken tussen ziekenhuizen met betrekking tot de verwijzing van patiënten 
voor trombolyse.
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6. Slikscreening na CVA

Percentage patiënten dat direct 

na opname een slikscreening met 

zuurstofsaturatiemeting ondergaat.

[13, 55, 56]

Een slikstoornis kan leiden tot een slechtere functionele 

gezondheidsuitkomst, langere of blijvende institutiona-

lisering, een verhoogde kans op overlijden en hogere 

gezondheidszorgkosten.[63] 

7. Mobilisatie binnen 24 uur na CVA

Het percentage patiënten waarbij 

binnen 24 uur na opname 

begonnen is met mobiliseren.[55, 

56] 

Inactiviteit leidt tot afname in cardiovasculaire conditie, 

spierzwakte en deprivatie. Tevens wordt het vroegtijdig 

mobiliseren van patiënten met een CVA als een belangrijke 

factor gezien die de kans op complicaties zoals luchtweg- 

en blaasinfecties, diep veneuze trombose en decubitus kan 

verkleinen en herstel van functionaliteit kan bevorderen.

[49]

8. Frequentie oefentherapie na CVA

Aantal CVA-patiënten gedurende 

het verblijf in het ziekenhuis, revali-

datiecentrum of verpleegtehuis dat 

aanbevolen hoeveelheid oefenthe-

rapie heeft ontvangen.[55, 56] 

Inactiviteit leidt tot afname in cardiovasculaire conditie, 

spierzwakte en deprivatie.[49]

9. Belasting mantelzorgers na CVA

Aantal patiënten wiens primaire 

mantelzorger in de eerste drie 

maanden is gevraagd naar ervaren 

belasting.[55]

Een hoge zorglast voor de mantelzorgers kan leiden tot 

een afname van de kwaliteit van leven en van mate van 

welbevinden, en tot depressies. Depressie bij de mantel-

zorger kan vervolgens van invloed zijn op de stemming van 

de patiënt en daarmee het proces van revalidatie negatief 

beïnvloeden.[55] 

10. Tijdigheid TIA-diagnostiek

Percentage patiënten met een TIA 

dat onderzocht is en waarvoor een 

behandelplan is opgesteld binnen 

48 uur.[19, 54, 55] 

Vooral in de eerste weken tot maanden na een transient 

ischemic attack (TIA) is het risico van een beroerte met 

blijvende gevolgen groot. Tijdige diagnostiek kan de kans 

op blijvende gevolgen verkleinen.[49] 

11. Tijd TIA/CVA tot carotisingreep

De tijd tussen de eerste symp-

tomen van een TIA en het uitvoeren 

van een carotisingreep.[19, 55]

Na een TIA of een niet-invaliderend CVA kan ter voorko-

ming van een invaliderend CVA of overlijden een carotis 

endarteriectomie (CEA) verricht worden. Een vroege timing 

(binnen 14 dagen) sorteert hierbij het grootste effect.[49, 

58] 

12. ECG tijdens ziekenhuisopname 

CVA

Percentage CVA-patiënten dat 

tijdens opname een elektrocardio-

gram (ECG) ondergaat.[56]

Ongeveer 20% van de CVA’s wordt veroorzaakt door een 

cardiale emboliebron. Tijdige opsporing van hartritme-

stoornissen met behulp van een ECG en start van behande-

ling kan een recidief CVA voorkomen.[49] 
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13. Aspirine in acute fase

Percentage patiënten met hersen-

infarct dat binnen 48 uur aspirine 

voorgeschreven krijgt.[56]

Aspirine reduceert de kans op een herseninfarct. Ook 

neemt de kans op volledig herstel na CVA toe door aspiri-

negebruik. Aspirine wordt bij voorkeur binnen 48 uur na 

optreden van de eerste symptomen van een herseninfarct 

toegediend.[58] 

14. Medicatie bij ontslag na CVA

Percentage CVA-patiënten dat bij 

ontslag zowel plaatjesremmers of 

orale antistolling als cholesterolver-

lagers voorgeschreven krijgt.[13, 

54, 56]

Cholesterolverlagers en plaatjesremmers of antistolling 

zijn effectief ter voorkoming van een recidief CVA en ter 

voorkoming van nieuwe vasculaire ziekten.[49]

15. Medicatie bij ontslag na CVA als 

gevolg van atriumfibrilleren 

Percentage CVA-patiënten met 

atriumfibrilleren dat bij ontslag 

orale antistolling voorgeschreven 

krijgt.[13, 56]

Behandeling van CVA-patiënten met atriumfibrilleren met 

orale antistolling reduceert de kans op een recidief CVA.

[13, 58]

16. Snelle beeldvorming na CVA

Het percentage patiënten dat 

binnen 24 uur na CVA beeldvor-

ming van de hersenen ontvangt.

[54] 

Om adequate behandeling te starten moet diagnostische 

beeldvorming van de hersenen plaatsvinden middels een 

CT of MRI. Tijdige behandeling reduceert de kans op sterfte 

en verbetert de functionele gezondheid.[49, 58] 

17. Leefstijladvies na CVA

Percentage CVA-patiënten dat 

adequaat advies heeft gekregen 

over een gezonde leefstijl.[54]

Leefstijlfactoren als roken, overgewicht, overmatige alco-

holconsumptie en inactiviteit geven een verhoogd risico 

op een (recidief ) CVA.[49]

3.2.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele CVA zorgproces is. Belangrijke uitkomstindica-

toren van spoedeisende CVA zorg zijn mortaliteit en functionele gezondheidsstatus. 

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante uitkomstindicatoren voor CVA.
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Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

18. Bloedingscomplicatie na 

trombolyse

Percentage patiënten met 

een bloedingscomplicatie na 

trombolyse.[54]

Toedienen van trombolyse bij patiënten met een ischemisch 

CVA verhoogt de kans op bloedingscomplicaties. Adequate 

indicatiestelling met behulp van behandelcriteria kan het aantal 

bloedingscomplicaties reduceren.[49]

19. Mortaliteit na CVA (zieken-

huis/30 dagen/180 dagen)

Percentage patiënten dat 

binnen de vastgestelde 

periode na CVA overlijdt.[13, 

54]

CVA is één van de belangrijkste oorzaken van sterfte.[50] De 

gecorrigeerde mortaliteit geeft een indicatie voor de effectiviteit 

van de behandeling en de kwaliteit van CVA-zorg.[13] 

20. Functionele gezondheids-

toestand 90 dagen na CVA

Functionele gezondheidstoe-

stand 90 dagen na opname 

voor een CVA: afhankelijkheid 

van hulp door derden voor 

ADL-activiteiten.[54, 55] 

De behandeling van patiënten met een CVA heeft tot doel het 

beperken van de neurologische schade, het voorkómen van 

complicaties en het revalideren tot een zo goed mogelijke 

functionele toestand. Na ongeveer 3 maanden heeft het belang-

rijkste neurologische herstel plaatsgevonden. De functionele 

gezondheidstoestand is daarmee een uitkomstmaat voor de 

geleverde kwaliteit van zorg.[55] 

De functionele gezondheidstoestand kan worden gekwan-

tificeerd met behulp van de ‘Modified Rankin Scale’.[38] Een 

alternatieve operationalisatie is om de functionele status af te 

leiden van de verblijfplaats van de patiënt, waarbij ‘thuiswonend’ 

(met of zonder thuiszorg) wordt gezien als de meest wenselijke 

uitkomst, en ‘wonend in verpleeghuis’ of ‘overleden’ als de minst 

wenselijke uitkomsten.[39]

21. Functionele gezond-

heid 90 dagen na CVA 

– self-reported

Functionele gezondheid 

gemeten met behulp van 

Patient Reported Outcome 

Measures (PROMs).[64]

Met behulp van PROMs wordt de functionele gezondheid door 

patiënten zelf gekwantificeerd aan de hand van vragen over de 

dagelijkse bezigheden, mobiliteit en gebruik van de handen. 

Hierbij wordt gebruikgemaakt van de Stroke Impact Scale 16 

(SIS-16).[64]

De behandeling van patiënten met een CVA heeft tot doel het 

beperken van de neurologische schade, het voorkómen van 

complicaties en het revalideren tot een zo goed mogelijke 

functionele toestand. De functionele gezondheid is daarmee een 

uitkomstmaat voor de geleverde kwaliteit van zorg.[64]
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3.2.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Aanwezigheid 

Stroke Service met 

ketencoördinator

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

2. Aanwezigheid Stroke Unit NEE Niet differentiërend tussen zorgaanbieders. 

Ieder ziekenhuis beschikt over een Stroke 

Unit.

3. Beschikbaarheid CVA 

behandelteam 

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

Proces

4. Percentage onbloe-

dige CVA-patiënten 

getrombolyseerd

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar 

en differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

5. ‘Door-to-needle’-tijd CVA NEE Niet objectief vast te stellen of dit overal 

eenduidig en juist gemeten wordt. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

6. Slikscreening na CVA NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

7. Mobilisatie binnen 24 uur 

na CVA

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

8. Frequentie oefentherapie 

na CVA

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

9. Belasting mantelzorgers 

na CVA

NEE Gegevens niet beschikbaar.

10. Tijdigheid TIA-diagnostiek NEE Gegevens niet beschikbaar.
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11. Tijd TIA/CVA tot 

carotisingreep

NEE De tijd van de TIA tot uiteindelijke presen-

tatie van de TIA bij het ziekenhuis verschilt. 

Daarom is deze indicator slechts beperkt 

bruikbaar. 

12. ECG tijdens ziekenhuisop-

name CVA

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

13. Aspirine in acute fase NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

14. Medicatie bij ontslag na 

CVA

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

15. Medicatie bij ontslag 

na CVA als gevolg van 

atriumfibrilleren 

NEE Deze indicator is niet van toepassing 

kijkend vanuit de zorgstroom spoedeisende 

neurologische zorg, maar is heel zinvol 

bij het opstellen van een indicatorenset 

‘atriumfibrilleren’. 

16. Snelle beeldvorming na 

CVA

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

17. Leefstijladvies na CVA NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

Uitkomst

18. Bloedingscomplicatie na 

trombolyse

NEE Niet objectief vast te stellen of dit overal 

eenduidig en juist gemeten wordt.

19. Mortaliteit na CVA (zieken-

huis/30 dagen/180 dagen)

JA Mortaliteit na 30 en 180 dagen is op korte 

termijn beschikbaar en bruikbaar, differenti-

erend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

20. Functionele gezondheids-

toestand 90 dagen na CVA

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

21. Functionele gezond-

heid 90 dagen na CVA 

– self-reported

JA Op middellange termijn beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: PROMs.
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1. Aanwezigheid Stroke Service met ketencoördinator

Definitie Onder een Stroke Service wordt een regionale zorgketen van zorgaanbie-

ders verstaan die gezamenlijk, als netwerk, een integrale, deskundige en 

samenhangende zorg en behandeling voor CVA-patiënten waarborgen in 

alle fasen van de aandoening. Het kenmerk van een Stroke Service is dat 

aansluitende zorg wordt geboden in de acute fase, revalidatiefase en de 

chronische fase na een CVA. Onderdelen van een Stroke Service zijn[49]:
■■ Integrale afspraken tussen ziekenhuizen (multidisciplinair team), 

ambulancedienst, huisartsen, revalidatiecentra, verzorgingstehuizen en 

thuiszorgorganisaties.
■■ Ketencoördinator vanuit het ziekenhuis.
■■ Drie niveaus van sturing en coördinatie: op operationeel niveau, op 

tactisch niveau en op strategisch niveau.
■■ Georganiseerde nazorg tot 1 jaar na CVA gecoördineerd door een CVA- 

nazorgpolikliniek en/of een ESD (early supportive discharge)-team. 

Een ESD-team is een multidisciplinair team dat zowel het ontslag uit het 

ziekenhuis als de zorg thuis coördineert en tevens de revalidatie thuis 

verzorgt.[65]

Relatie tot kwaliteit Verschillende studies laten zien dat geïntegreerde Stroke Services de effec-

tiviteit en de kwaliteit van spoedeisende CVA zorg verbeteren. Transmurale 

protocollen en afspraken reduceren vertraging in het transport naar het 

ziekenhuis en faciliteren snelle diagnostiek en behandeling. De verwachting 

is dat deze verbetering van de logistiek leidt tot een lagere mortaliteit en 

betere functionele gezondheidstoestand.[60] 

De ketencoördinator, actief op tactisch niveau, onderhoudt contacten 

met de ketenpartners, en is (mede)verantwoordelijk voor het proces van 

monitoring van de patiëntenstroom en voor monitoring van de prestaties 

en kwaliteit van de keten.[55]

Ontslag gecoördineerd door een ESD-team leidt tot een significante 

reductie van de kans op overlijden en afhankelijkheid in vergelijking met 

standaardzorg.[65]

Nederland Zowel in Nederland als in veel Europese landen wordt momenteel gewerkt 

met Stroke Services. In 2011 waren er in Nederland 60 Stroke Services 

aangesloten bij Stichting Kennisnetwerk CVA Nederland.[57] 

Buitenland In 2006 hebben de Europese landen afgesproken dat in 2015 alle patiënten 

met een CVA toegang hebben tot een ‘continuüm van zorg’ van georgani-

seerde Stroke Units in de acute fase tot adequate revalidatie en secundaire 

preventie.[54] Daarnaast vindt ook in meerdere landen implementatie van 

ESD-teams plaats.[65]

Teller Aanwezigheid Stroke Service en invulling hiervan.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.
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3. Beschikbaarheid CVA behandelteam 

Definitie Een intramuraal multidisciplinair behandelteam dat CVA patiënten kan 

triageren, diagnosticeren en behandelen. De diagnostiek bij CVA patiënten 

bestaat uit radiologische beeldvorming (CT of MRI) en labdiagnostiek. Het 

behandelteam moet trombolyse kunnen starten bij CVA patiënten en indien 

nodig moet er neurochirurgie kunnen plaatsvinden. Zorgverleners die deel 

uitmaken van het CVA behandelteam zijn een neuroloog, een gespeciali-

seerde CVA verpleegkundige en een neurochirurg.[49] 

In het rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’ wordt directe 

aanwezigheid van een neuroloog en een gespecialiseerde CVA verpleeg-

kundige als randvoorwaarde voor spoedeisende CVA zorg aangemerkt. 

Tevens is directe beschikbaarheid van de CT voor diagnostiek voor CVA 

patiënten vereist. Een neurochirurg direct oproepbaar is wenselijk, rand-

voorwaarde is dat er afspraken zijn gemaakt over beschikbaarheid van een 

neurochirurg in het centrum zelf of in een nabijgelegen centrum.[59]

Relatie tot kwaliteit Met de huidige behandelmogelijkheden van een CVA in de acute fase is het 

van belang dat patiënten snel voor behandeling worden opgenomen op 

een Stroke Unit. Daarnaast geldt dat hoe eerder de behandeling begint, des 

te beter het resultaat is. Zowel expertise als beschikbaarheid van personeel 

in het ziekenhuis draagt bij aan snelle behandeling.[49, 58]

Nederland Uit de praktijktoets SEH uit 2009 blijkt dat niet ieder ziekenhuis 24/7 een 

CVA behandelteam in huis heeft.[66] 

Buitenland De meerderheid van de ziekenhuizen in Europa die patiënten met CVA 

behandelen voldoet nog niet aan bovenstaande normen voor optimale 

CVA-zorg.[62]

Teller Aanwezigheid CVA behandelteam en invulling hiervan.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.
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4. Percentage onbloedige CVA-patiënten getrombolyseerd22

Definitie Het percentage patiënten, opgenomen met een onbloedig CVA, dat trom-

bolyse ondergaat.[13, 19, 55, 56] 

MMRT (endovasculaire trombectomie) is een nieuwe behandeltechniek 

voor het onbloedige CVA dat zich richt op een combinatie van trombolyse 

en endovasculaire revascularisatie.[53] Dit wordt mogelijk in de toekomst 

evenals trombolyse gezien als een optimum behandeling voor CVA.

Relatie tot kwaliteit De behandeling van een onbloedig CVA is gericht op herstel van zo veel 

mogelijk beschadigde functies, behoud van kwaliteit van leven en op het 

voorkómen van een recidief. In de acute fase wordt een CVA bij voorkeur 

behandeld met trombolyse.[49, 53, 58] 

Nederland Cijfers van het kennisnetwerk CVA Nederland laten zien dat het percentage 

getrombolyseerde patiënten per centrum in de periode 2005-2008 vari-

eerde tussen 0,4 en 23%.[67] Het mediane percentage was 8,1% in 2008.[49] 

Volgens een Nederlandse studie is het mogelijk om 24% van de patiënten 

met een onbloedig CVA te trombolyseren. Uitgangspunt hiervoor is een 

reductie van de vertraging door de arts en de patiënt. Tevens is er rekening 

gehouden met contra-indicaties voor trombolyse.[68]

Buitenland In Zweden ligt het percentage CVA-patiënten (onder de 80 jaar) dat 

getrombolyseerd wordt tussen de 8,5 en 9%.[69] Dit ligt boven de 1 tot 7% 

van het percentage dat in veel andere Europese landen en Noord-Amerika 

gerapporteerd wordt.[70]

Teller Het totaal aantal patiënten, opgenomen met een onbloedig CVA, dat trom-

bolyse ondergaat. 

Noemer Het totaal aantal patiënten opgenomen met een onbloedig CVA.

In-/exclusiecriteria Inclusie: het totaal aantal patiënten met een onbloedig CVA.

 

14. Medicatie bij ontslag na CVA

Definitie Percentage CVA-patiënten dat bij ontslag zowel plaatjesremmers of orale 

antistolling als cholesterolverlagers voorgeschreven krijgt.[13, 54, 56]

Relatie tot kwaliteit Cholesterolverlagers en plaatjesremmers of antistolling zijn effectief ter 

voorkoming van een recidief CVA en ter voorkoming van nieuwe vasculaire 

ziekten.[49]

22 Bij de interpretatie van deze indicator moet in ogenschouw genomen worden dat een deel van de patiënten niet voor trombolyse in 
aanmerking komt. Daarnaast bestaan binnen regio’s afspraken tussen ziekenhuizen met betrekking tot de verwijzing van patiënten 
voor trombolyse die de indicatorscore per ziekenhuis kunnen beïnvloeden.
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Nederland Nederlandse richtlijnen schrijven het gebruik van cholesterolverlagers en 

plaatjesremmers of antistolling na CVA voor.[49] Bij ons zijn geen precieze 

cijfers bekend over het medicijngebruik na CVA in Nederland.

Buitenland Ook Europese richtlijnen benadrukken het belang van gebruik van choleste-

rolverlagers en plaatjesremmers of antistolling na CVA.[58] Bij ons zijn geen 

precieze cijfers bekend over het medicijngebruik na CVA in andere Europese 

landen.

Teller Het aantal CVA-patiënten dat bij ontslag zowel plaatjesremmers of orale 

antistolling als cholesterolverlagers voorgeschreven krijgt.

Noemer Totaal aantal CVA-patiënten dat levend uit het ziekenhuis ontslagen wordt. 

In-/exclusiecriteria Exclusie: patiënten die overlijden tijdens ziekenhuisopname.

19. Mortaliteit na CVA (na 30 dagen/180 dagen)

Definitie Percentage patiënten dat binnen 30 dagen/180 dagen dagen na CVA 

overlijdt.[13, 54] 

Relatie tot kwaliteit CVA is één van de belangrijkste oorzaken van sterfte.[50] Gecorrigeerde 

mortaliteit geeft een indicatie van de effectiviteit van de behandeling en de 

kwaliteit van CVA-zorg.[13]

Nederland In Nederland is de 30-daagse ziekenhuismortaliteit voor CVA 5,9% voor 

patiënten met een onbloedig CVA en 25,2% voor patiënten met een bloedig 

CVA.[50] 

Buitenland De gemiddelde 30-daagse ziekenhuismortaliteit in Europa is 5% voor een 

onbloedig CVA en 19,8% voor een bloedig CVA. De landen met de laagste 

mortaliteit voor onbloedige CVA’s zijn IJsland en Zuid-Korea met respectie-

velijk een mortaliteit van 2,3% en 2,5%. Met betrekking tot bloedige CVA’s 

scoren Finland (9,5%) en Oostenrijk (10,8%) het beste.[50]

Teller Het aantal CVA-patiënten dat binnen 30 dagen/180 dagen overlijdt, gecor-

rigeerd voor relevante casemixfactoren.

Om mortaliteit te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een 

casemix- correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij 

reeds bestaande casemix correcties. Uit gesprekken met experts blijkt dat 

bestaande casemix correcties uit registraties van professionals nog onvol-

doende zijn; dit pleit voor het opzetten van een klinische registratie voor 

CVA.

Noemer Totaal aantal patiënten met een CVA.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een CVA.
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20. Functionele gezondheidstoestand 90 dagen na CVA

Definitie Functionele gezondheidstoestand 90 dagen na opname voor een CVA zegt 

iets over de afhankelijkheid van hulp door derden voor ADL-activiteiten.[54, 

55] 

De functionele gezondheidstoestand kan worden gekwantificeerd met 

behulp van de ‘Modified Rankin Scale’.[38] Een alternatieve operationalisatie 

is om de functionele status af te leiden van de verblijfplaats van de patiënt, 

waarbij ‘thuiswonend’ (met of zonder thuiszorg) wordt gezien als de meest 

wenselijke uitkomst, en ‘wonend in verpleeghuis’ of ‘overleden’ als de minst 

wenselijke uitkomsten.[39]

Relatie tot kwaliteit De behandeling van patiënten met CVA heeft tot doel het beperken van de 

neurologische schade, het voorkómen van complicaties en het revalideren 

tot een zo goed mogelijke functionele toestand. Zowel de acute behande-

ling (trombolyse), de Stroke Unit-zorg (voorkomen van complicaties) als de 

vroege revalidatie is geassocieerd met een goede uitkomst. Na ongeveer 

3 maanden heeft het belangrijkste neurologische herstel plaatsgevonden. 

De situatie waarin de patiënt zich dan bevindt is afhankelijk van het func-

tioneren van de patiënt en dus van de mate waarin deze hersteld is na het 

CVA.[55] 

Nederland Er zijn geen gegevens bekend over de gemiddelde functionele status na 

3 maanden. Wel zijn er cijfers bekend over de functionele status van de 

patiënt na ontslag uit het ziekenhuis. In 2004 ging 60% van alle patiënten 

na ontslag uit het ziekenhuis naar huis, overleed 15% in het ziekenhuis, ging 

15% naar een verpleeghuis en 8% naar een revalidatiecentrum.[39, 71] 

Buitenland Er zijn geen gegevens uit het buitenland bekend over de gemiddelde func-

tionele gezondheidstoestand 3 maanden na CVA.

Teller Som van alle functionele statussen na 90 dagen van CVA patiënten die in 

het ziekenhuis zijn behandeld. Voor de functionele status zijn 5 categorieën 

mogelijk: overleden (0), thuiswonend zonder thuiszorg (1), thuiswonend 

met thuiszorg (2), opgenomen in verzorgingshuis (3) en opgenomen in 

verpleeghuis (4).[39] 

Om de functionele gezondheidstoestand te kunnen vergelijken op regio-

naal niveau moet een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor sluit 

men idealiter aan bij reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Aantal patiënten behandeld met een CVA in het ziekenhuis.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een CVA, opgenomen in het ziekenhuis. 

Exclusie: patiënten met een subarachnoïdale bloeding, patiënten met een 

CVA die niet opgenomen zijn in het ziekenhuis.
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21. Functionele gezondheid 90 dagen na CVA – self reported

Definitie De functionele gezondheid wordt met behulp van Patient Reported 

Outcome Measures (PROMs) door patiënten zelf gekwantificeerd aan de 

hand van een vragenlijst over de dagelijkse bezigheden, mobiliteit en 

gebruik van de handen. Hierbij wordt gebruikgemaakt van de Stroke Impact 

Scale 16 (SIS-16).[64]

Om de gezondheidswinst te bepalen wordt gekeken naar het verschil in de 

score op de SIS-16 voor en na CVA. De score voor het CVA wordt achteraf 

gemeten met behulp van een ‘post-then-pre test’, tegelijkertijd met de 

meting na de behandeling. Daarbij wordt de patiënt gevraagd hoe de situ-

atie voor de behandeling was en hoe deze na de behandeling is.

Relatie tot kwaliteit Het verschil in score op de SIS-16 is, gecorrigeerd voor casemix variatie, een 

indicatie van de uitkomst, en daarmee de kwaliteit, van de geleverde zorg. 

In een review door de NHS is aangetoond dat de SIS de meest geschikte 

PROM is voor CVA.[64] De scores zijn onder andere reproduceerbaar, de 

lijst is intern consistent, valide en responsief voor verschillen in functionele 

gezondheid. Jenkinson en collega’s geven echter ook aan dat de oorspron-

kelijke SIS met 59 vragen erg lang is. Daarom is het beter om de kortere 

SIS-16 vragenlijst te gebruiken. Ook deze vragenlijst is gevalideerd.[72] 

Nederland Er bestaat op dit moment geen Nederlandse norm voor de SIS-16 score. 

Cijfers over gemiddelde scores in Nederland zijn bij ons niet bekend.

Buitenland Er bestaat op dit moment geen norm voor de SIS-16-score. Cijfers over 

gemiddelde scores in het buitenland zijn bij ons niet bekend.

Teller Som van alle verschilscores, gemeten 90 dagen na optreden CVA, op de 

SIS-16, gecorrigeerd voor casemix.

Om functionele gezondheid te kunnen vergelijken op regionaal niveau 

moet een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter 

aan bij reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Aantal patiënten dat de SIS-16 vragenlijst heeft ingevuld.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een CVA.

3.2.2.5 Patiëntvolume

In deze paragraaf kijken we naar wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale 

normen voor minimum patiëntvolumina zijn. Daarnaast bekijken we wat, op basis van de op dit moment 

beschikbare literatuur, een optimum volume is waarmee invulling gegeven kan worden aan het 

Hoofdlijnenakkoord. Hierbij kijken we naar twee aspecten van volume: het effect op de doelmatigheid en 

het effect op de kwaliteit van de geleverde zorg. 
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De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig zijn om hoogwaardige CVA-zorg te kunnen leveren 

die we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van CVA zorg op een beperkt 

aantal locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – daarom doelmatigheidswinst op. Het voorzien 

in bijvoorbeeld 24/7 beschikbaarheid van specialisten, CT en MRI kan alleen kosteneffectief plaatsvinden 

wanneer er een minimumaantal patiënten behandeld wordt.

Daarnaast heeft concentratie van CVA-zorg een kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen in de 

gevolgen van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we in de volgende paragrafen de litera-

tuur over de volume-kwaliteit relatie bij het CVA. Daarna bepalen we bij welk optimum volume de kwali-

teitswinst door het concentreren van de CVA zorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Hierbij 

maken we gebruik van een ‘range’ waarbinnen het optimum volume zich bevindt, omdat een eenvoudig 

afkappunt op basis van de literatuur niet mogelijk is. Als laatste kijken we naar de gevolgen van concentratie 

van zorg voor de reistijd.

3.2.2.6 Minimum volumenorm per ziekenhuis per jaar

Momenteel bestaat er in Nederland geen volumenorm voor het aantal CVA patiënten per ziekenhuis per 

jaar, die is vastgelegd in een richtlijn. 

3.2.2.7 Internationale minimum volumenormen

De ESO geeft geen volumenorm voor CVA zorg, wel staat er in de ESO-richtlijn het volgende over het 

volume van een Stroke Unit: ‘de Stroke Unit moet voldoende groot zijn om gespecialiseerde, multidisciplinaire 

zorg gedurende de gehele duur van de opname mogelijk te maken’.[58]

3.2.2.8 Volume kwaliteit relatie CVA zorg

Voor CVA zijn de afgelopen jaren meerdere studies verschenen die een positieve relatie tussen volume en 

uitkomst van CVA zorg laten zien.[73-82] Een aantal studies noemt hierbij expliciet dat de verschillen in 

patiëntenkenmerken (inclusief de ernst van het CVA) een groter deel van het effect verklaren dan verschillen 

in ziekenhuiskenmerken. Toch is het ziekenhuisvolume een behoorlijk deel van de uitkomst. Votruba et 

al. hebben in 2006 berekend dat 17% van de variatie in ‘adjusted hospital mortality’ verklaard wordt door 

ziekenhuisvolume.[80] In een Nederlandse studie uit 2010 verklaart ziekenhuisvolume ongeveer 2% van de 

7-daagse sterfte.[79] Concreet betekent dit dat als van twee patiënten met dezelfde patiëntenkarakteris-

tieken één naar een laag-volume ziekenhuis gaat en de ander naar een hoog-volumeziekenhuis, de patiënt 

in het laag-volume ziekenhuis een 23% grotere kans heeft om binnen 7 dagen te overlijden dan de patiënt 

in het hoogvolume ziekenhuis.

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimumsituatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteits- als doelmatigheidswinst te boeken.

In het rapport Waardecreatie uit 2011 is het mogelijke effect van concentratie van CVA zorg in Nederland 

berekend.[83] In Figuur 8 staat een grafische vergelijking tussen volume en de kwaliteitswinst uit vier 

studies die onbloedige CVA’s hebben geïncludeerd en duidelijke volumegrenzen hebben aangegeven.
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[76-79]23  Er is gekozen voor de groep onbloedige CVA’s omdat dit de grootste groep patiënten is. Hierbij 

zijn de gecorrigeerde ‘odds ratios’ omgerekend naar relatieve risico’s op sterfte. Deze figuur laat zien dat het 

risico op sterfte afneemt als het ziekenhuis meer CVA-patiënten behandelt. 
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Figuur 8: Volume-kwaliteit relatie bij onbloedig CVA: relatieve kans op sterfte bij verschillende ziekenhuisvolumes. De uitkomstmaat van de 

studies van Saposnik en Ogbu was de 7-daagse sterfte. De overige studies keken naar ziekenhuissterfte.24 

3.2.2.9 Optimum volume

De hoogste volumegrens die beschreven is in de studies uit Figuur 8 is 353 behandelingen per centrum 

per jaar.[79] De auteurs geven in dit artikel aan dat als alle patiënten zouden worden behandeld in een 

ziekenhuis dat minimaal 353 patiënten per jaar behandelt, er potentieel 886 levens worden gespaard. Er zijn 

geen gegevens over het effect van hogere volumes, anders dan de casus Londen (zie inleiding), waarbij met 

positief resultaat geconcentreerd is tot 1.500 patienten per centrum per jaar. 

3.2.2.10 Effecten optimum volume op reistijd en kwaliteit

Een hoger volume per ziekenhuis leidt ertoe dat minder ziekenhuizen CVA zorg kunnen aanbieden waar-

door de gemiddelde reistijd voor patiënten toeneemt. Dit leidt zowel tot kosten voor de patiënt (reiskosten 

en gederfde inkomsten) als tot verminderde kwaliteit door een toename van de ‘onset-to-treatment’-tijd. 

[84] Hieronder berekenen we eerst de extra reistijd en beredeneren we vervolgens of dit opweegt tegen de 

kwaliteitswinst.

Wanneer we aannemen dat geen enkel ziekenhuis minder patiënten gaat behandelen dan het nu doet en 

alle andere ziekenhuizen ten minste 353 patiënten behandelen, betekent dit dat CVA-zorg op maximaal 

68 locaties wordt aangeboden. Hierbij zijn we uitgegaan van de patiëntaantallen in de Nederlandse 

23 Sinds 2000 zijn er zeven studies geweest die de relatie tussen volume van CVA patiënten en kwaliteit van CVA zorg onderzocht 
hebben, waarbij ze duidelijke volumegrenzen hebben aangegeven. Drie hiervan richten zich alleen op subarachnoïdale bloedingen 
(Bardach et al., 2002; Cross et al., 2003; Johnston et al., 2000) en drie andere hebben alleen patiënten met een onbloedige CVA 
geïncludeerd (Heuschmann et al., 2004; Saposnik et al., 2007; Reed et al., 2001). De zevende, een Nederlandse studie heeft geen 
onderscheid gemaakt naar het soort CVA (Ogbu et al., 2010). Vijf van de zeven studies vonden een significant lagere sterfte bij 
patiënten die in een ziekenhuis met een hoger volume werden behandeld. Ook de Nederlandse studie vond dit verband (Ogbu et 
al., 2010).

24 De figuur heeft tot doel om een beeld te geven van relatieve risico’s op sterfte uit de literatuur, niet alle getoonde stappen in de 
figuur zijn statistisch significant.
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ziekenhuizen in 2008 en 2009.25 Wanneer we een volume van 1.500 patiënten per locatie hanteren, wordt 

CVA zorg nog op 20 locaties aangeboden. Vervolgens hebben we berekend wat dit betekent voor de gemid-

delde reistijd per patiënt. De resultaten van deze berekening staan in Tabel 4.

Volume per loca-
tie (patiënten)

Gemiddelde reistijd per  
patiënt (minuten, enkele reis)

Toename in de gemiddelde 
reistijd t.o.v. huidige situatie 
(minuten)

huidig 11,8 -

363 13,7 1,9 (+17%)

1.500 22,4 10,7 (+91%)

Tabel 4: Reistijden per patiënt voor CVA-zorg

 

Tabel 4 laat zien dat een volume van 353 patiënten per locatie leidt tot een beperkte toename van de 

gemiddelde reistijd naar het ziekenhuis van 1,9 minuten voor een enkele reis. Een optimum volume van 

1.500 patiënten per locatie leidt tot 10,7 minuten extra reistijd.26

Zoals eerder genoemd, is de uitkomst van zorg voor een groot deel afhankelijk van de onset-to-treatment 

time. Dit is de tijd tussen de start van de symptomen en de start van de behandeling. Deze tijd bestaat 

dus uit de tijd die nodig is om in het ziekenhuis te komen (onder andere de reistijd) en de tijd tussen 

binnenkomst in het ziekenhuis en start van de behandeling (‘door-to-needle’-tijd). Uit recent onderzoek 

weten we dat de ‘door-to-needle’-tijd afhangt van de organisatie van een ziekenhuis: ziekenhuizen die grote 

aantallen patiënten behandelen hebben bij het merendeel van de patiënten een ‘door-to-needle’-tijd van 

minder dan 60 minuten in tegenstelling tot ziekenhuizen die minder routine hebben bij het behandelen 

van CVA patiënten.[85, 86] In een zeer recent Nederlands artikel in Stroke is aangetoond dat centralisatie in 

Noord-Nederland niet tot een langere ‘onset-to-treatment’-tijd leidt (124 minuten in het gecentraliseerde 

model versus 120 minuten in het niet gecentraliseerde model).[87] In het gecentraliseerde model arriveerde 

meer patiënten binnen de 4,5 uursgrens voor trombolyse waardoor in totaal meer patiënten een trombo-

lysebehandeling kregen. Daarnaast was de ‘door-to-needle’-tijd in het gecentraliseerde model 12 minuten 

korter dan in het niet gecentraliseerde model en hadden de patiënten in het gecentraliseerde ziekenhuis 

betere uitkomsten, alhoewel dit geen significant verschil was. Deze studie toont aan dat in een gecentrali-

seerde setting de 10 minuten extra reistijd die patiënten zouden hebben bij concentratie naar 20 centra in 

Nederland gecompenseerd kan worden door een efficiëntere logistiek in het ziekenhuis. 

Wanneer de ‘door-to-needle’-tijd naar het best practice-niveau van Finland (20 minuten [88]) zou dalen, 

is de winst in tijd aanzienlijk groter dan de toename in reistijd. Een dergelijke daling is alleen realistisch in 

zorgcentra die specifiek zijn ingesteld op het verlenen van dit type zorg.

25 Voor meer informatie over de verdeling van het aantal patiënten per ziekenhuis wordt verwezen naar het rapport Werken aan de 
Zorg – Waardecreatie (KPMG Plexus, 2011), beschikbaar via www.werkenaandezorg.nl.

26 Bij de berekening van de toename in gemiddelde reistijd hebben we de locaties die CVA-zorg aanbieden evenredig over Nederland 
verdeeld, waardoor de reistijden minimaal zijn.
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We concluderen daarom dat op basis van bovengenoemde Nederlandse volume-kwaliteitsgegevens en de 

gegevens over de reistijd het optimum volume voor CVA zorg waarschijnlijk tussen de 353-1.500 patiënten 

per centrum per jaar ligt. Aangezien we slechts één studie hebben gevonden die duidt op een optimum van 

1.500 patienten per jaar, hanteren we een optimum van 350 patienten per jaar per centrum.

3.2.2.11 Optimum personeel en faciliteiten

Voor de structuur KPI’s zijn verschillende invullingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo kan 

bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis van een neuroloog worden voldaan door oproepbaarheid of door 

24/7 aanwezigheid in het ziekenhuis. Hier beschrijven we voor de structuurindicatoren wat de optimale 

invulling zou zijn om een zo hoog mogelijke kwaliteit van zorg te bewerkstelligen. 

In een optimale situatie is er een volledige Stroke Service ingericht met transmurale multidisciplinaire 

afspraken omtrent behandeling van CVA en nazorg. Tevens is er een ESD (Early Supportive Discharge)-team 

actief dat vanuit het ziekenhuis het ontslag van CVA-patiënten faciliteert en de revalidatie coördineert.[49] 

Het CVA behandelteam, bestaande uit ten minste een neuroloog en een gespecialiseerde verpleegkundige, 

is in de optimum situatie 24/7 aanwezig in het ziekenhuis. Tevens is de CT-scan direct beschikbaar en krijgen 

de patiënten met een CVA voorrang op de radiologische beeldvorming. Een neurochirurg is verbonden 

aan het ziekenhuis zelf en is 24/7 oproepbaar.27 Deze infrastructurele aspecten samen zorgen ervoor dat de 

benodigde zorg voor CVA-patiënten zo snel mogelijk geboden kan worden.[62]

Deze optimumwaardes voor personeel en faciliteiten staan in directe relatie tot de minimum en optimum 

volumina en het aantal locaties waar CVA zorg wordt aangeboden. De beschreven optimum faciliteiten 

kunnen alleen doelmatig worden ingezet wanneer ziekenhuizen voldoende grote volumes behandelen. 

Ziekenhuizen die minder dan zo’n 365 patiënten op jaarbasis behandelen zien minder dan 1 patiënt per 

dag. Voor dergelijk lage volumes leidt 24/7 beschikbaarheid van personeel en faciliteiten tot zeer hoge 

kosten per patiënt. Concentratie van zorg is daarom een vereiste om optimale kwaliteit doelmatig te kunnen 

leveren.

3.2.3 Kwaliteitsvisie CVA: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor spoedeisende neurologische zorg. Zoals 

beschreven in de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: 

eenduidige meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruik-

baarheid op korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen 

beschrijven we voor een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet 

voldoen om CVA zorg van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de vorige paragraaf 

voor een aantal indicatoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten waarbij een 

ziekenhuis in staat is optimale kwaliteit CVA zorg te leveren. Voor de proces- en uitkomstindicatoren zijn 

grotendeels nog geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om het inzicht in de uitkomsten 

van deze zorg op korte termijn te realiseren.

27 NB: Het is van belang op te merken dat de neurochirurg alleen nodig is bij een klein deel van de CVA-patiënten, maar omdat het hier 
gaat om de beschrijving van een optimum situatie is dit hier opgenomen. Tevens is de neurochirurg nodig bij patiënten met een 
SAB.
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Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Aanwezigheid 
Stroke Service met 
ketencoördinator

Regionale CVA zorgketen 
met transmurale, multidisci-
plinaire afspraken omtrent 
behandeling van CVA.[49, 
54, 55, 58]

In 2011 waren er in 
Nederland 60 Stroke 
Services aangesloten bij 
Stichting Kennisnetwerk 
CVA Nederland.[57] Het is 
niet bekend of zij alle een 
ketencoördinator hadden.

Aanwezigheid Stroke 
Service met ketencoördina-
tor.[49] 

Aanwezigheid Stroke 
Service met georgani-
seerde nazorg tot 1 jaar na 
CVA gecoördineerd door 
een ESD (early supportive 
discharge)- team.[49] 
CT-scan aanwezig op de 
SEH.

Beschikbaarheid CVA 
behandelteam 

Beschikbaarheid van neu-
roloog, gespecialiseerd 
CVA-verpleegkundige en 
afspraken met neurochi-
rurg over oproepbaarheid/
doorverwijzing. Tevens 
beschikbaarheid CT, radio-
logielaborant en radioloog.
[56, 62]

Uit de praktijktoets SEH uit 
2009 blijkt dat niet ieder 
ziekenhuis 24/7 een CVA 
behandelteam in huis heeft.
[66]

Beschikbaarheid CVA 
behandelteam:[59]
1. Directe beschikbaarheid 

van een neuroloog.
2. Aanwezigheid van een 

gespecialiseerde CVA 
verpleegkundige.

3. Directe beschikbaarheid 
CT.

4. Afspraken over 
beschikbaarheid van 
een neurochirurg in het 
centrum zelf of in een 
nabijgelegen centrum. 

Beschikbaarheid CVA 
behandelteam:[62]
1. 24/7 neuroloog en 

gespecialiseerde 
verpleegkundige 
aanwezig.

2. Directe beschikbaar-
heid CT, prioriteit voor 
CVA-patiënten.

3. Neurochirurg oproep-
baar in het centrum zelf.

Proces

Percentage onbloe-
dige CVA-patiënten 
getrombolyseerd

Het percentage patiën-
ten, opgenomen met een 
onbloedig CVA, dat trombo-
lyse ondergaat.[13, 55, 56]

Nederland (2005-2008): 
tussen 0,4 en 23%, mediaan 
(2008) 8,1%.[67]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Uitkomsten van de gele-
verde zorg rond cerebro-
vasculair accident (CVA) van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Medicatie bij ontslag na 
CVA

Percentage CVA patiënten 
dat bij ontslag zowel plaat-
jesremmers of orale antistol-
ling als cholesterolverlagers 
en bloeddrukverlagende 
middelen voorgeschreven 
krijgt.[13, 54, 56]

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Uitkomsten van de gele-
verde zorg rond cerebro-
vasculair accident (CVA) van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.



73

Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg  •  Onderbouwende bijlage

Uitkomst

Mortaliteit na CVA (na 30 
dagen/ 180 dagen)

Percentage patiënten dat 
binnen de vastgestelde 
periode na CVA overlijdt.
[13, 54]

Ziekenhuismortaliteit (30 
dagen) Nederland (2009): 
onbloedig 5,9%, bloedig 
25,2%.[50]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Uitkomsten van de gele-
verde zorg rond cerebro-
vasculair accident (CVA) van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Functionele gezondheids-
toestand 90 dagen na CVA

Functionele gezondheids-
toestand 3 maanden na 
opname voor een acute 
beroerte: afhankelijkheid 
van hulp door derden voor 
ADL-activiteiten.[54, 55]

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Uitkomsten van de gele-
verde zorg rond cerebro-
vasculair accident (CVA) van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Functionele gezondheid 
90 dagen na CVA – self 
reported

Functionele gezondheid 
gemeten met behulp van 
Patient Reported Outcome 
Measures (PROMs).[64]

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Kan inzichtelijk worden 
gemaakt via PROMs.

Volume

Volume CVA per 
ziekenhuis

Aantal patiënten met een 
CVA per ziekenhuis per jaar.

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Vanaf 350 patiënten.



74

Zorgverzekeraars Nederland

3.2.4 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

3.2.4.1 Intensive care

Ernstig zieke patiënten met een CVA moeten worden opgenomen op de IC. Dit geldt zowel voor respiratoir 

instabiele of comateuze patiënten na een bloedig CVA of subarachnoïdale bloeding als voor patiënten na 

het ondergaan van neurochirurgie. Een multidisciplinaire IC waar neurologische ziektebeelden kunnen 

worden behandeld is daarom vereist. Dit wordt nader uitgewerkt in het hoofdstuk IC.

3.2.4.2 Spoedeisende cardiologische zorg

Een van de oorzaken van een onbloedig CVA is een losgeschoten bloedstolsel (embolie) uit het hart als 

gevolg van een hartritmestoornis. In de acute fase van een CVA wordt een elektrocardiogram gemaakt om 

eventuele hartritmestoornissen op te sporen. Indien er een hartritmestoornis aanwezig is zal de cardioloog 

behandeling met antistolling en vervolgens met anti-aritmica starten. We beschouwen dit als een basiscom-

petentie van de cardioloog en dat wordt daarom niet verder uitgewerkt in dit rapport.

3.2.4.3 Overige spoedeisende zorg

Een hoge bloeddruk komt in de acute fase van een CVA vaak voor. De verhoogde bloeddruk na een hersen-

infarct kan worden veroorzaakt door de stress van het infarct, maar ook door pre-existente hypertensie, een 

volle blaas, misselijkheid, een fysiologische respons op hypoxie of verhoogde intracraniële druk. Richtlijnen 

geven aan dat bij een persisterende hoge bloeddruk (diastolische bloeddruk >120 mmHg en een systolische 

bloeddruk >220 mmHg) behandeling is aangewezen. Deze behandeling zal in de acute fase worden inge-

steld door de internist. We beschouwen dit als een basiscompetentie van de internist en dat wordt daarom 

niet verder uitgewerkt in dit rapport.
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4. Spoedeisende cardiologische zorg

4.1 Afbakening spoedeisende cardiologische zorg

Zoals in de inleiding is gesteld hebben we per zorgstroom één of enkele aandoening(en) geselecteerd die 

de bulk van de zorg (volume en kosten) bepaalt en waarvoor geldt dat de daarvoor benodigde spoedei-

sende infrastructuur (inclusief competenties) ook de overige zorg binnen die zorgstroom adequaat kan 

leveren. In het geval van deze zorgstroom gaat het om de diagnosegroep acuut myocardinfarct (AMI). Het is 

van belang om te benoemen dat de acute cardiologie breder is dan het AMI. Een groot deel van het volume 

van de patiënten op de SEH/EHH (eerste harthulp) bestaat uit bijvoorbeeld patiënten met klachten van pijn 

op de borst, die na analyse geen hartinfarct blijken te hebben.

Dit betekent niet dat voor de niet uitgewerkte ziektebeelden minder competenties of faciliteiten nodig zijn. 

Wel is het zo dat de overige diagnoses behandeld (of gestabiliseerd en adequaat verwezen) kunnen worden 

wanneer de infrastructuur en competenties voor de behandeling van AMI aanwezig zijn. 

Uitgewerkte ziektebeeld Niet-uitgewerkte ziektebeelden

Acuut myocardinfarct (AMI) Acuut hartfalen
Hartritmestoornissen
Instabiele angina pectoris
Overige hart- en vaataandoeningen met acute presentatie

Tabel 5: Spoedeisende cardiologische zorg

Met AMI bedoelen wij zowel het non ST-elevation myocardial infarct (NSTEMI) als het ST-elevation myocar-

dial infarct (STEMI). 

4.2 Acuut myocardinfarct

4.2.1 Achtergrond acuut myocardinfarct 
In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van AMI’s waarna we aangeven wat vanuit het perspec-

tief van de patiënt hoogwaardige kwaliteit van AMI-zorg is. Vervolgens beschrijven we het beloop van de 

ziekte en zorgpad van de patiënt. 

4.2.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

In 2009 werden zo’n 31.000 mensen met een AMI opgenomen, waarvan 44,4% jonger was dan 65 jaar. De 

gemiddelde sterfte aan een AMI was na opname in het ziekenhuis bij patiënten jonger dan 65 jaar in 2009 

1,2%. Bij patiënten van 65 jaar en ouder was dat 6%.[89]

De meest voorkomende behandeling bij een AMI is de percutane coronaire interventie (PCI), ook wel 

‘dotteren’ genoemd. Deze ingreep vindt zowel plaats bij patiënten die een primaire behandeling krijgen 
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(in het acute stadium) als bij de patiënten die een electieve behandeling krijgen. In 2008 werden er in 

Nederland ongeveer 36.000 PCI-behandelingen verricht waarvan een derde acuut.[90, 91]

De waarde voor patiënten met een AMI bestaat uit zowel vermindering van de sterfte in de acute fase 

door een hoge kwaliteit van zorg als ook verbetering van functioneren op langere termijn. Een effi-

ciënte en patiëntgerichte aanpak in de gehele zorgketen is nodig om het functioneren op langere termijn 

te verbeteren en om recidieven te voorkomen. De kans op overlijden wordt onder andere verminderd door 

tijdige en juiste diagnose en behandeling. 

4.2.1.2 Beloop ziekte en zorgpad

In de acute fase van een AMI is het van belang dat de patiënt zo snel mogelijk behandeld wordt. Hierbij 

speelt zowel de tijd die nodig is om met de ambulance bij het ziekenhuis te komen (‘onset-to-door’-tijd) als 

de tijd tussen aankomst bij het ziekenhuis en de start van de behandeling een rol (indien behandeld met 

PCI de ‘door-to-balloon’-tijd). 

Het ‘ideale zorgpad’ zoals de richtlijn dit voorschrijft is weergegeven in Figuur 9. Hierbij is het zorgpad in vier 

onderdelen opgesplitst: de acute opvang, acute behandeling, vervolg van de behandeling en nazorg. Bij 

de acute opvang zijn de belangrijkste ijkpunten voor procesindicatoren weergegeven: het moment van het 

myocardinfarct (‘onset’), het bereiken van de deur van het ziekenhuis (‘door’) en het starten van de behan-

deling (‘balloon’ in geval van PCI). In de figuur is een rechthoek een activiteit die plaatsvindt en een ruit een 

keuzemoment in het proces.
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Figuur 9: Zorgpad AMI [92, 93] 

Toelichting afkortingen: acuut myocardinfarct (AMI), huisartsenpost (HAP), spoedeisende hulp (SEH), eerste harthulp (EHH), coronaire 

angiografie of hartcatheterisatie (CAG), coronary artery bypass grafting of omleidingsoperatie (CABG), percutane coronaire interventie of 

dotteren (PCI), coronary care unit (CCU), intensive care (IC).

Indien circulatiestilstand: start reanim
atie
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4.2.2 KPI’s AMI
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de spoedeisende cardiologische zorg in 

Nederland. Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande 

bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Kwaliteitsindicatoren 2012 Basisset ziekenhuizen, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011.[18]

3. ACC/AHA STEMI/NSTEMI Performance Measures, 2006, American College of Cardiology/American Heart 

Association Task Force.[94]

4. Praktijkgids ‘Optimale zorg bij Acute Coronaire Syndromen’, 2010, VMS Veiligheidsprogramma.[95]

5. Performance indicators in acute myocardial infarction: a proposal for the future assessment of good 

quality care, 2008, Weston et all.[96]

6. Indicators of quality of care for patients with acute myocardial infarction, 2008, Tu et all.[97]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende AMI-zorg in Nederland: [16, 36]

■■ De indicator moet betrekking hebben op de integrale spoedeisende AMI-zorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (spoed-

eisende) zorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale doelstelling 

van de spoedeisende AMI-zorg.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende AMI-zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria bete-

kent dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar zijn.
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Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de AMI-zorg in Nederland aan dient te voldoen. De belang-

rijkste bronnen voor AMI-zorg zijn hierbij:

1. Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis, 2009, rapportage werkgroep Kwaliteitsindeling SEH.[59]

2. Guideline ‘Management of acute myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment 

elevation’, 2008, European Society of Cardiology.[92]

3. Guidelines for the Management of Patients with ST-Elevation Myocardial Infarction, 2004, ACC/AHA, 

inclusief 2009 Focused Update.[93, 98]

4. Guideline Acute Coronary Syndromes (ACS) in patients presenting without persistent ST-segment eleva-

tion, ESC 2011.[99]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit)literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat 

het optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder AMI-zorg van optimale kwaliteit levert. Hierbij 

gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theoretisch 

optimum.

4.2.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor spoedeisende 

cardiologische zorg, het personeel dat nodig is om adequate spoedeisende zorg te leveren en de aanwezig-

heid van specifieke cardiologische protocollen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor AMI.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Aanwezigheid cardiologisch 

interventiecentrum

Laboratorium waar zowel cathete-

risatie als PCI kan plaatsvinden met 

beschikbaarheid behandelteam.

[18]

Hoe meer patiënten vanuit de thuissituatie direct naar een 

cardiologisch interventiecentrum gaan (door zelfverwijzing 

of ambulance), hoe beter de prognose van deze patiënten-

groep is.[100]

2. Aanwezigheid eerste harthulp 

(EHH) en Cardiac Care Unit (CCU)

Afdelingen binnen het ziekenhuis 

gespecialiseerd in acute opvang 

en observatie van patiënten met 

cardiale problematiek.

Op een CCU kan een patiënt met complexe cardiale 

problematiek intensief gemonitord worden en invasieve en 

non-invasieve therapeutische interventies kunnen hier in 

een veilige omgeving verricht worden. Opname op de CCU 

na AMI verbetert de uitkomst.[101, 102]
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3. Aanwezigheid hartrevalidatie 

Afdeling binnen het ziekenhuis of 

gelieerd aan het ziekenhuis gespe-

cialiseerd in revalidatie na AMI.[13, 

95, 97]

Hartrevalidatie verbetert de uitkomsten na AMI: het leidt 

tot verminderde morbiditeit en mortaliteit en verbeterde 

functionele gezondheid.[103]

4.2.2.2 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor spoedeisende cardiologische zorg zeggen iets over de doorlooptijd van het 

zorgpad en het percentage optimaal behandelde patiënten. Voor een STEMI AMI en een hoogrisico NSTEMI 

AMI is PCI de voorkeursbehandeling. Er wordt gekeken naar de tijd tot behandeling en het percentage 

patiënten dat uiteindelijk de behandeling krijgt. Ook wordt er gekeken naar secundaire preventie. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor AMI.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

4. ‘Door-to-balloon’-tijd STEMI

De tijd tussen eerste contact (para)

medisch personeel en de start van 

de PCI bij patiënten met een STEMI.

[94, 97]

De mortaliteit na een AMI is direct afhankelijk van de tijd 

tot start van de behandeling; hoe eerder de behandeling 

start, hoe lager de mortaliteit. De ‘door-to-balloon’-tijd 

wordt beïnvloed door de logistiek in de zorgketen. In de 

literatuur wordt 90 minuten ‘door-to-balloon’-tijd als doel-

stelling gesteld voor PCI.[13, 92, 98]

5. ‘Door-to-needle’-tijd STEMI

De tijd tussen eerste contact (para)

medisch personeel en de start van 

de fibrinolyse.[94, 97]

De mortaliteit na AMI is direct afhankelijk van de tijd tot 

start van de behandeling; hoe eerder de behandeling start, 

hoe lager de mortaliteit. De ‘door-to-needle’-tijd wordt 

beïnvloed door de logistiek in de zorgketen. In de literatuur 

wordt 30 minuten ‘door-to-needle’-tijd als doelstelling 

gesteld voor fibrinolyse.[92, 98]

6. Percentage STEMI behandeld met 

primaire PCI

Alle patiënten met een STEMI 

waarbij primaire PCI-behandeling is 

gestart.[94, 95]

PCI is de voorkeursbehandeling voor een STEMI. PCI is 

alleen te prefereren boven fibrinolyse indien het binnen 

114 minuten na optreden van symptomen gestart kan 

worden.[104]28 

28 NB: De 114 minuten is afkomstig uit een model uit deze studie en daarmee is deze grens (uiteraard) enigszins arbitrair.
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7. Percentage STEMI behandeld met 

primaire reperfusietherapie

Alle patiënten met een STEMI 

waarbij primaire PCI-behandeling, 

primaire CABG of fibrinolyse is 

gestart.[94, 97]

PCI is de voorkeursbehandeling voor STEMI, maar is alleen 

te prefereren boven fibrinolyse indien het binnen 114 

minuten na optreden van symptomen gestart kan worden. 

[104] 

8. Risicostratificatie IAP en NSTEMI

Percentage patiënten met NSTEMI 

waarbij de beleidsbeslissing op 

basis van risicostratificatie is gedo-

cumenteerd.[95, 97]

PCI is geïndiceerd voor patiënten met een STEMI en 

patiënten met een NSTEMI met een hoog of intermediair 

risico. Door middel van een systematische risicostratificatie 

kan het risico ingeschat worden en adequate behandeling 

worden gestart bij patiënten met een NSTEMI.[99, 105]

9. ECG in acute fase AMI

Percentage AMI-patiënten dat 

binnen 10 minuten na aankomst in 

het ziekenhuis een elektrocardio-

gram (ECG) ondergaat.[13, 97]

De mortaliteit na AMI is direct afhankelijk van de tijd tot 

start van de behandeling; hoe eerder de behandeling 

start, hoe lager de mortaliteit. Voor de indicatiestelling is 

een ECG essentieel. Internationale richtlijnen adviseren bij 

verdenking AMI een ECG binnen 10 minuten na aankomst 

in het ziekenhuis.[13, 93]

10. Aspirine in acute fase AMI

Percentage AMI-patiënten dat 

binnen 24 uur aspirine voorge-

schreven krijgt.[94, 96, 97, 106]

Vroege toediening van aspirine reduceert de mortaliteit en 

morbiditeit als gevolg van AMI. Internationale richtlijnen 

adviseren de vroege toediening van aspirine, clopidogrel 

en heparine.[13, 92, 93, 98]

11. LDL-cholesterolbepaling na AMI

Percentage patiënten 

dat tijdens opname een 

LDL-cholesterolbepaling heeft 

gehad, of waarvoor dat bij ontslag 

gepland staat.[13, 94, 96]

Het behandelen van een verhoogd LDL (low-density 

lipoprotein)-cholesterol met statines verlaagt de mortaliteit 

en morbiditeit bij patiënten met kransslagaderlijden (onge-

acht hoogte LDL-cholesterol).[13] 

Internationale richtlijnen adviseren bepaling van het LDL- 

en HDL-cholesterol, triglyceriden en glucose na AMI en 

behandeling met statines.[92, 93] 

12. Medicatie 3 maanden na AMI

Percentage AMI-patiënten dat bij 

ontslag zowel plaatjesremmers 

(aspirine en thienopyridines) 

als statines, bètablokkers en 

ACE-remmers voorgeschreven 

krijgt.[13, 94-96]

Plaatjesremmers, statines, bètablokkers en ACE-remmers 

zijn effectief ter voorkoming van een recidief AMI en ter 

voorkoming van nieuwe vasculaire ziekten. Nationale en 

internationale richtlijnen adviseren het langdurig gebruik 

van deze medicatie na AMI.[92, 93, 95]

13. ‘Stoppen met roken’-advies/ 

begeleiding na AMI

Percentage AMI-patiënten dat rookt 

en advies krijgt over stoppen met 

roken en eventueel begeleiding 

hierbij.[13, 94, 97]

Stoppen met roken reduceert de mortaliteit en morbiditeit 

in alle patiëntgroepen, waaronder patiënten na AMI. Indien 

de zorgverlener advies geeft over stoppen met roken, 

verhoogt dit de kans dat de patiënt daadwerkelijk stopt.

[13]
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4.2.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele AMI-zorgproces is. Belangrijke uitkomstindica-

toren van spoedeisende cardiologische zorg zijn mortaliteit en functionele gezondheid. 

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

14. Mortaliteit na AMI (zieken-

huis/30 dagen)

Percentage patiënten dat 

binnen de vastgestelde 

periode na AMI overlijdt.[13, 

95-97] 

AMI is één van de belangrijkste oorzaken van sterfte. De gecor-

rigeerde mortaliteit geeft een indicatie van de effectiviteit van 

de behandeling en de kwaliteit van AMI-zorg.[13, 95]

15. CVI binnen 1 jaar na AMI 

Percentage cardiovasculaire 

incidenten (CVI’s) binnen 1 

jaar na AMI.[13, 97]

Het percentage ongeplande heropnames na AMI als gevolg van 

een CVI is mogelijk afhankelijk van het soort medicatie dat wordt 

voorgeschreven, de therapietrouw, de nazorg en de kwaliteit van 

de initiële behandeling.[13]

16. Functionele gezondheid na 

AMI - self-reported

Functionele gezondheid 

gemeten met behulp van 

Patient Reported Outcome 

Measures (PROMs).[107] 

Met behulp van PROMs wordt de functionele gezondheid door 

patiënten zelf gekwantificeerd aan de hand van vragen over 

door de patiënt ervaren gerealiseerde zorguitkomst na afronden 

van de hartrevalidatie, zo’n 6-12 weken na het myocardinfarct. 

Voor AMI wordt hierbij gebruikgemaakt van de Seattle Angina 

Questionnaire (SAQ).[107]

De behandeling van patiënten met een AMI heeft tot doel het 

beperken van de cardiale schade, het voorkómen van compli-

caties en het revalideren tot een zo goed mogelijke functionele 

toestand. De functionele gezondheid is daarmee een uitkomst-

maat voor de geleverde kwaliteit van zorg. 

17. Hartstilstand tijdens 

AMI-opname

Gemiddeld aantal keren dat 

een opgenomen AMI-patiënt 

tijdens opname een hartstil-

stand doormaakt.[108]

Het voorkomen van een hartstilstand tijdens een ziekenhuisop-

name vanwege AMI is een indicatie van een minder optimaal 

zorgproces.[108]

18. PCI-re-interventie percen-

tage van hetzelfde segment 

na (sub)acute trombose

Het percentage primaire PCI’s 

dat gevolgd wordt door één 

of meerdere PCI’s.[109]

Een re-interventie is een indicatie van een subtoptimaal 

verlopen primaire PCI.[109]
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4.2.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Aanwezigheid cardiolo-

gisch interventiecentrum

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

2. Aanwezigheid Eerste 

harthulp (EHH) en Cardiac 

Care Unit (CCU)

NEE Niet differentiërend tussen ziekenhuizen die 

AMI behandelen.

3. Aanwezigheid 

hartrevalidatie 

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

Proces

4. ‘Door-to-balloon’-tijd 

STEMI

NEE Niet objectief vast te stellen of dit overal 

eenduidig en juist gemeten wordt.

5. ‘Door-to-needle’-tijd 

STEMI

NEE Niet objectief vast te stellen of dit overal 

eenduidig en juist gemeten wordt. 

6. Percentage STEMI behan-

deld met primaire PCI

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar 

en differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

NB: Hier kan mogelijk meerwaarde worden 

gecreëerd door koppeling met hartinter-

ventie–registratie (CIDR) zoals aangegeven 

in de inleiding van dit rapport.
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7. Percentage STEMI 

behandeld met primaire 

reperfusietherapie

NEE Reperfusietherapie bestaat uit primaire PCI, 

primaire CABG en/of fibrinolyse. Primaire 

PCI heeft van deze behandelingen de 

absolute voorkeur en wordt reeds omvat 

door indicator 6. Primaire CABG komt zelden 

voor door de huidige mogelijkheden op het 

gebied van PCI en fibrinolyse is obsoleet 

geworden. Daar komt bij dat medicatie 

voor fibrinolyse in het ziekenhuis wordt 

gegeven en dus niet geregistreerd wordt in 

Vektis waardoor het percentage patiënten 

behandeld met fibrinolyse niet objectief 

meetbaar is.

8. Risicostratificatie IAP en 

NSTEMI

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

9. ECG in acute fase AMI NEE Gegevens niet beschikbaar voor zorginko-

pers. Verder wordt het ECG soms al gemaakt 

in de ambulance. Daarnaast is deze KPI 

waarschijnlijk ook niet onderscheidend 

tussen zorgaanbieders. Uitkomstindicator is 

bovendien beschikbaar.

10. Aspirine in acute fase AMI NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

11. LDL-cholesterolbepaling 

na AMI

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

12. Medicatie bij ontslag na 

AMI

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

waarschijnlijk differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

13. ‘Stoppen met roken’-

advies/ begeleiding na AMI

NEE Gegevens niet beschikbaar voor 

zorginkopers.
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Uitkomst

14. Mortaliteit na AMI (zieken-

huis/ 30 dagen)

JA Mortaliteit na 30 dagen is op korte termijn 

beschikbaar en bruikbaar, differentiërend 

tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

NB: Hier kan mogelijk meerwaarde worden 

gecreëerd door koppeling met CIDR zoals 

aangegeven in de inleiding van dit rapport.

15. CVI binnen 1 jaar na AMI JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

NB: Hier kan mogelijk meerwaarde worden 

gecreëerd door koppeling met CIDR zoals 

aangegeven in de inleiding van dit rapport.

16. Functionele gezondheid na 

AMI - self-reported

JA Op middellange termijn beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: PROMs.

17. Hartstilstand tijdens 

AMI- opname

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

18. PCI-re-interventie 

percentage van hetzelfde 

segment na (sub)acute 

trombose

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: mogelijk te bepalen op basis van de 

CIDR- hartinterventieregistratie. Dit dient 

te worden besproken met de CIDR en/of 

hartinterventieregistratie, zoals aangegeven 

in de inleiding van dit rapport.
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1. Aanwezigheid cardiologisch interventiecentrum 

Definitie Een cardiologisch interventiecentrum is een zorginstelling met een kamer 

waar zowel catheterisatie als PCI kan plaatsvinden en waar een adequaat 

behandelteam beschikbaar is.

Het rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’ stelt directe 

beschikbaarheid van een interventiecardioloog en beschikbaarheid van 

een thoraxchirurg voor behandeling van complicaties als randvoorwaarde. 

Daarnaast is aanwezigheid van een catheterisatiekamer vereist.[59]

De normen van de NVVC komen hier grotendeels mee overeen. Een zorgin-

stelling die cardiologische interventies uitvoert moet volgens de NVVC 

beschikken over de volgende faciliteiten en personeel:[110]
■■ Minimaal 2 catheterisatiekamers.
■■ Ten minste 4 interventiecardiologen verbonden aan het centrum.
■■ Directe beschikbaarheid interventiecardioloog (binnen 30 minuten). 
■■ Thoraxchirug oproepbaar, randvoorwaarde is dat er afspraken zijn 

gemaakt over beschikbaarheid van een thoraxchirurg in het centrum 

zelf of in een nabijgelegen centrum. 
■■ Directe beschikbaarheid team van gespecialiseerde verpleegkundigen 

en physicians assistants ( altijd ≥ 2 aanwezig).

Relatie tot kwaliteit In de cardiologie geldt ‘time is muscle’, ofwel hoe sneller reperfusie na een 

AMI plaatsvindt hoe beter. Het eerste uur na het optreden van een AMI 

geldt als ‘the golden hour’ waarin vaak nog veel hartspierweefsel gered 

kan worden. Hoe meer patiënten vanuit de thuissituatie direct naar een 

cardiologisch interventiecentrum gaan (bij voorkeur met een ambulance in 

verband met de behandelmogelijkheden in de ambulance en de mogelijk-

heid tot het aankondigen van de patiënt richting het ziekenhuis), hoe beter 

de prognose van deze patiëntengroep is. Het blijkt dat directe doorverwij-

zing naar een cardiologisch interventiecentrum de ‘door-to-balloon’-tijd 

verkort.[100] Gezien deze relatie tot de kwaliteit is het wenselijk dat alle 

ziekenhuizen die patiënten met een AMI behandelen beschikken over een 

cardiologisch interventiecentrum.

Nederland Op dit moment zijn er in Nederland ziekenhuizen mét een cardiologisch 

interventiecentrum en ziekenhuizen zonder een cardiologisch interventie-

centrum, die beide AMI-patiënten opvangen. Patiënten met een STEMI en 

patiënten met een NSTEMI met een hoog risico zullen zo snel mogelijk naar 

een ziekenhuis met een cardiologisch interventiecentrum vervoerd worden.

[95] 

De NVVC publiceert een ‘witte lijst’ waarop PCI-centra genoteerd staan die 

voldoen aan de eisen van de NVVC. Op dit moment staan er in Nederland 

29 PCI-centra op deze ‘witte lijst’.[111] Er zijn ons geen cijfers bekend die 

publiekelijk toegankelijk zijn over het aantal centra die niet voldoen aan de 

NVVC-eisen.
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Buitenland Er zijn grote verschillen op het gebied van cardiologische interventiecentra 

tussen Europese landen op het gebied van geografische spreiding, organi-

satie en competentieniveau.[112] Met name in landen met veel dun bevolkte 

gebieden is het niet mogelijk om alle patiënten tijdig naar een cardiologisch 

interventiecentrum te transporteren. Er wordt dan gekozen voor een alter-

natieve suboptimale behandeling zonder catheterisatie.[104] 

3. Aanwezigheid hartrevalidatie 

Definitie Hartrevalidatie is een programma dat de patiënt kan doorlopen na een 

hartinfarct. Hartrevalidatie bestaat uit de samenhangende langetermijnpro-

gramma’s, die medische evaluatie, voorgeschreven oefeningen, beïnvloe-

ding van cardiale risicofactoren en het geven van counseling, voorlichting 

en advies omvatten. De voorzieningen beginnen tijdens de opname in het 

ziekenhuis. Deze zetten zich voort in een programma tijdens de poliklini-

sche fase in de daaropvolgende 3 tot 6 maanden. 

Secundaire preventie is een belangrijk onderdeel van de hartrevalidatie. Er 

is hierbij aandacht voor rookgedrag, alcoholgebruik, lichamelijke activiteit, 

voedingsgewoonten en therapietrouw.

De NVVC heeft drie levels van hartrevalidatie. Afhankelijk van de beper-

kingen en behoeftes van de patiënt is één van deze drie levels vereist.[113]

Relatie tot kwaliteit Hartrevalidatie verbetert de uitkomsten na AMI: het leidt tot verminderde 

morbiditeit en mortaliteit en verbeterde functionele gezondheid.[103]

Nederland In 2002 is er een inventarisatie van de hartrevalidatie in Nederland uitge-

voerd waaruit bleek dat in totaal 26.000 patiënten hartrevalidatie kregen; 

37% van deze patiënten had een myocardinfarct ondergaan. Dit betekent 

dat minder dan de helft van de AMI-patiënten (minder dan 10.000) hartre-

validatie kregen. In 2002 waren er 101 zorginstellingen die hartrevalidatie 

aanboden.[114] 

Buitenland De meeste Europese landen hebben programma’s voor hartrevalidatie, 

verbetering wat betreft de beschikbaarheid voor de patiënten is echter nog 

mogelijk.[115]
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6. Percentage STEMI behandeld met primaire PCI

Definitie Alle patiënten met een STEMI die primaire PCI-behandeling ondergaan 

hebben.[94, 95]

Relatie tot kwaliteit PCI is de voorkeursbehandeling voor een STEMI. In de literatuur wordt 

90 minuten ‘door-to-balloon’-tijd als doelstelling gesteld voor PCI.[92, 98] 

Vertraging bij het starten met de PCI is ook cruciaal in de besluitvorming 

voor de therapievorm. PCI is alleen te prefereren boven fibrinolyse indien 

het binnen 114 minuten gestart kan worden, waarbij eerder beter is.[104]

Nederland Recente cijfers over het aantal STEMI-patiënten dat primaire PCI ondergaat 

en het percentage dat behandeld wordt binnen een ‘door-to-balloon’-

tijd van 90 minuten zijn niet bekend. Volgens experts worden bijna alle 

AMI-patiënten die in aanmerking komen in Nederland behandeld met 

(primaire) PCI.[116]

Buitenland In Europa krijgt gemiddeld 54% van de patiënten PCI bij een AMI (cijfers 

2009).[8] In Europa verschillen de percentages per land, mede afhankelijk 

van de geografische verdeling van PCI-centra. In het Verenigd Koninkrijk 

ondergaat 88% van de patiënten de primaire PCI binnen 90 minuten.[116] 

Teller Totaal aantal patiënten met een STEMI behandeld met primaire PCI.

Noemer Totaal aantal patiënten met een STEMI bij binnenkomst.

In-/exclusiecriteria Inclusie: patiënten met een STEMI bij binnenkomst.

Exclusie: patiënten met een NSTEMI, patiënten die een STEMI hebben 

ontwikkeld na binnenkomst in het ziekenhuis. 

12. Medicatie 3 maanden na AMI

Definitie Percentage AMI-patiënten dat bij ontslag zowel plaatjesremmers (aspirine 

en thienopyridines) als statines, bètablokkers en ACE-remmers voorge-

schreven krijgt.[13, 94-96]

Relatie tot kwaliteit Plaatjesremmers, statines, bètablokkers en ACE-remmers zijn effectief ter 

voorkoming van een recidief AMI en ter voorkoming van nieuwe vasculaire 

ziekten. Nationale en internationale richtlijnen adviseren het langdurig 

gebruik van deze medicatie na AMI.[92, 93, 95]

Nederland Uit recent onderzoek bij patiënten met een AMI in de voorgeschiedenis 

blijkt dat 11 maanden na het incident meer dan 90% plaatjesremmers en 

bloeddrukverlagende middelen gebruikt.[117]

Buitenland Amerikaans onderzoek uit 2001 laat zien dat na proactief sturen op richtlijn-

naleving, 88% van de patiënten aspirine gebruikt, 76% bètablokkers en 40% 

ACE-remmers.[118]
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Teller Aantal AMI-patiënten dat bij ontslag zowel plaatjesremmers (aspirine en 

thienopyridines) als statines, bètablokkers en ACE-remmers voorgeschreven 

krijgt.

Noemer Totaal aantal AMI-patiënten dat vanuit het ziekenhuis levend naar hun 

eigen woonomgeving zijn ontslagen.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle AMI-patiënten die in het betreffende ziekenhuis voor primaire 

behandeling zijn opgenomen en levend zijn ontslagen.

Exclusie: AMI-patiënten die bij ontslag naar een ander ziekenhuis zijn 

verwezen, AMI-patiënten die vanuit een ander ziekenhuis waar primaire 

behandeling heeft plaatsgevonden zijn verwezen, AMI-patiënten die tijdens 

ziekenhuisopname zijn overleden, AMI-patiënten met een zware contra-

indicatie voor bètablokkers, statines, ACE-remmers en/of plaatjesremmers.

14. Mortaliteit na AMI (na 30 dagen)

Definitie Percentage patiënten dat binnen 30 dagen na AMI overlijdt.[13, 95-97]

Relatie tot kwaliteit AMI is één van de belangrijkste oorzaken van sterfte. De gecorrigeerde 

mortaliteit geeft een indicatie van de effectiviteit van de behandeling en de 

kwaliteit van AMI-zorg.[13, 95]

Nederland Cijfers uit 2005 laten zien dat de gemiddelde ziekenhuismortaliteit binnen 

30 dagen in Nederland 6,6% is.[119] 

Buitenland De gemiddelde ziekenhuismortaliteit binnen 30 dagen na AMI lag wereld-

wijd in 2007 net onder de 5%. De mortaliteit is het hoogst in Korea (8,1%) 

en het laagst in IJsland (2,1%) en Zweden (2,9%).[119]

Teller Aantal patiënten na AMI dat binnen 30 dagen overlijdt.

Om mortaliteit te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix 

correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij de reeds 

bestaande casemix correctie van hartinterventie registratie.

Noemer Totaal aantal patiënten met een AMI.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een AMI.
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15. CVI binnen 1 jaar na AMI

Definitie Percentage cardiovasculaire incidenten (CVI’s) binnen 1 jaar na AMI.[13, 97] 

Relatie tot kwaliteit Het percentage ongeplande heropnames als gevolg van een CVI na AMI is 

mogelijk afhankelijk van het soort medicatie dat wordt voorgeschreven, de 

therapietrouw, de nazorg en de kwaliteit van de initiële behandeling.[13] 

Nederland Cijfers over de CVI-incidentie na AMI in Nederland zijn niet bekend.

Buitenland Cijfers over de CVI-incidentie na AMI in andere landen zijn niet bekend.

Teller Aantal ongeplande heropnames als gevolg van een CVI na initiële opname 

voor AMI binnen 1 jaar. Om het aantal heropnames als gevolg van een 

CVI te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemixcorrectie 

worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds bestaande 

casemixcorrecties.

Noemer Totaal aantal patiënten met een AMI, levend uit het ziekenhuis ontslagen.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten met een AMI die opgenomen zijn geweest in het 

ziekenhuis. 

Exclusie: patiënten die zijn overleden in de meetperiode, patiënten die met 

een andere reden zijn heropgenomen dan een CVI.

16. Functionele gezondheid - self-reported

Definitie Met behulp van PROMs wordt de functionele gezondheid door patiënten 

zelf gekwantificeerd aan de van een vragenlijst. Voor AMI wordt hierbij 

gebruikgemaakt van de Seattle Angina Questionnaire (SAQ).[107]

De SAQ is een door de patiënt ingevulde vragenlijst die ontworpen is om de 

functionele status van patiënten met coronaire vaatproblemen te meten. 

Deze PROM meet dit aan de hand van vragen op vijf domeinen: fysieke 

beperking, anginastabiliteit, anginafrequentie, tevredenheid met de behan-

deling en ziekteperceptie. De SAQ wordt daarbij regelmatig ingezet om het 

effect van een PCI-behandeling te meten. De score voor de behandeling 

wordt achteraf gemeten met behulp van een post-then-pre test, tegelijker-

tijd met de meting na de behandeling. Daarbij wordt de patiënt gevraagd 

hoe de situatie voor de behandeling was en hoe deze na de behandeling 

is.[107]
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Relatie tot kwaliteit Het verschil in score op de SAQ is, gecorrigeerd voor casemixvariatie, een 

indicatie van de uitkomst, en daarmee de kwaliteit, van de geleverde zorg. 

In een review door de NHS is aangetoond dat de SAQ de meest geschikte 

PROM is voor de evaluatie van ingrepen voor coronaire revascularisatie.

[107] De scores zijn onder andere reproduceerbaar, de lijst is intern 

consistent, valide en responsief voor verschillen in functionele gezondheid. 

Bovendien is de lijst met 19 vragen relatief kort. De SAQ is ook meerdere 

keren toegepast om de uitkomst van acute PCI’s te meten.[120, 121] Uit een 

studie van Spertus et al. blijkt dat een verandering van 5 tot 8 punten per 

domein een klinisch significante verbetering betekent voor de patiënt.[122] 

Nederland Er bestaat op dit moment geen Nederlandse norm voor de SAQ-score. 

Cijfers over gemiddelde scores in Nederland zijn ons niet bekend.

Buitenland Er bestaat op dit moment geen norm voor de SA-score. Cijfers over gemid-

delde scores in het buitenland zijn ons niet bekend.

Teller Som van alle verschilscores op de SAQ, gecorrigeerd voor casemix. Om 

verschilscores op de SAQ te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet 

een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij 

reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Aantal patiënten dat de SAQ-vragenlijst heeft ingevuld.

In-/exclusiecriteria Alle patiënten met een AMI die zijn behandeld door middel van een PCI.

18. PCI-re-interventiepercentage van hetzelfde segment na (sub)acute trombose

Definitie Het percentage primaire PCI’s dat gevolgd wordt door één of meerdere PCI’s.

Relatie tot kwaliteit Hoe vaker een PCI van hetzelfde bloedvat niet gevolgd wordt door een 

volgende PCI, hoe beter de PCI-interventie in zijn algemeenheid is.

Nederland Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over het 

gemiddelde PCI-re-interventiepercentage in Nederland. 

Buitenland Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over het 

gemiddelde PCI-re-interventiepercentage in het buitenland.

Teller Het aantal patiënten, van hen die in de noemer zijn geïdentificeerd, dat 

binnen 6 maanden na een PCI opnieuw een PCI heeft ondergaan.

Noemer Het aantal patiënten dat in het verslagjaar een PCI heeft ondergaan, waarbij 

er in de 6 maanden voorafgaand aan de PCI geen PCI heeft plaatsgevonden.

In-/exclusiecriteria Inclusie: alle patiënten die in het verslagjaar een PCI hebben ondergaan, 

waarbij er in de 6 maanden voorafgaand aan de PCI geen PCI heeft 

plaatsgevonden.
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4.2.2.5 Patiëntvolume

In deze paragraaf kijken we eerst wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale normen 

voor minimum patiëntvolumina per ziekenhuis zijn. Daarnaast kijken we wat, op basis van aanwijzingen uit 

de de op dit moment beschikbare literatuur, een optimum volume is. Hierbij kijken we naar twee aspecten 

van volume: het effect op de doelmatigheid en het effect op de kwaliteit van de geleverde zorg.29

De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig zijn om hoogwaardige AMI-zorg te kunnen leveren 

die we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van PCI-zorg op een beperkt 

aantal locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – daarom doelmatigheidswinst op. Het voorzien in 

bijvoorbeeld 24/7 beschikbaarheid van specialisten en apparatuur kan alleen kosteneffectief plaatsvinden 

wanneer er een minimumaantal patiënten behandeld wordt.

Daarnaast heeft concentratie van AMI-zorg een kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen in de 

gevolgen van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we de literatuur over de volume-kwali-

teitrelatie bij AMI. Hierna bepalen we bij welk optimum volume de kwaliteitswinst door het concentreren 

van de AMI-zorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Hierbij maken we gebruik van een ‘range’ 

waarbinnen het optimum volume zich bevindt, omdat een eenvoudig afkappunt op basis van de literatuur 

niet mogelijk is. Vervolgens kijken we naar de gevolgen van concentratie van zorg voor de reistijd.

4.2.2.6 Minimum volumenorm per ziekenhuis per jaar

De Nederlandse normen kennen geen aparte ondergrens voor primaire (spoedeisende) behandeling van 

AMI. Wel stelt de NVVC als norm dat een centrum minimaal 600 PCI’s per jaar moet uitvoeren (acuut en elec-

tief ) en een cardioloog minimaal 150 behandelingen per jaar moet uitvoeren om in aanmerking te komen 

voor een vergunning.30[110] 

4.2.2.7 Internationale minimum volumenormen

Het American College of Cardiology/American Heart Association gaat in haar richtlijn uit van een totaal 

minimumvolume (acuut en electief ) van 400 behandelingen per jaar per instelling en 75 per jaar per 

interventiecardioloog.[123] De Leapfrog Group heeft dit minimumaantal van 400 overgenomen.[124] Voor 

primaire (acute) PCI-behandelingen bevelen de AHA/ACC-richtlijnen minimaal 11 PCI’s per jaar per arts en 

minimaal 36 primaire PCI’s per jaar per ziekenhuis aan. 

4.2.2.8 Volume-kwaliteit relatie AMI-zorg

Voor PCI is de afgelopen jaren een groot aantal studies verschenen dat een positieve volume-kwaliteit 

relatie aantoont.31 In Figuur 10 is een grafische vergelijking tussen volume en de kwaliteitswinst uit een 

aantal van deze studies opgenomen. In deze figuur hebben we alleen studies meegenomen die alle 

PCI-behandelingen (acuut en electief ) includeren en duidelijke volumecategorieën hebben en het gecor-

rigeerde risico op sterfte per volumegroep rapporteren.[125-130] Hierbij hebben we de gecorrigeerde ‘odds 

29 Op basis van de andere patiëntenkarakteristieken excluderen we het beperkte aantal patiënten dat primair een CABG heeft 
ondergaan.

30 Tot 2008 vielen de PCI-behandelingen onder de Wet op bijzondere medische verrichtingen (WBMV), waardoor het aantal locaties 
gemaximeerd was. In 2008 heeft de minister van VWS aangegeven dat PCI’s zich hebben ontwikkeld tot gangbare zorg en daarom 
niet meer onder de noemer ’bijzondere verrichtingen’ vallen. Dit houdt in dat er geen reden meer is voor planning van deze 
behandelingen via de WBMV. In plaats van een vergunning via de WBMV komt er een registratieplicht voor instellingen die 
PCI-behandelingen willen aanbieden. Bij de registratie moeten instellingen aantonen dat zij voldoen aan de kwaliteitsrichtlijnen die 
de beroepsgroep heeft opgesteld. Totdat de registratieplicht in de wet veranderd is, wordt het vergunningenstelsel echter 
gehandhaafd (Planningsbesluit PCI’s, ICD’s en THI’s, 2010).

31 Een uitgebreide beschrijving van deze studies staat in het rapport Werken aan de Zorg – Waardecreatie (KPMG Plexus, 2011).
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ratios’ omgerekend naar relatieve risico’s op sterfte. Deze figuur laat zien dat de sterfte lager is bij hogere 

volumes. Hieruit concluderen we dat er een positieve volume-kwaliteit relatie bestaat voor de behandeling 

van AMI door middel van PCI. 
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Figuur 10: Volume-kwaliteitrelatie bij PCI (zowel electief als acuut) ter behandeling AMI

Figuur 10 laat de volume-kwaliteitrelatie zien voor het totale aantal PCI’s, zowel acuut als electief, per 

locatie. Het negatieve verband tussen het aantal PCI’s per ziekenhuis en de sterfte is echter groter voor 

acute behandelingen dan voor electieve interventies. Zo beschrijft een recente studie dat de kans op sterfte 

bij acuut hartinfarct sterk afneemt bij een toenemend patiëntvolume.[131] Dit effect houdt aan tot onge-

veer 610 behandelingen van patiënten met een AMI. 

Boven de 610 acute patiënten met een AMI heeft een volumestijging van 100 patiënten geen statistisch 

significant effect meer op de mortaliteit. Naast een verband tussen het volume per ziekenhuis en de sterfte 

is ook een verband aangetoond met het volume per cardioloog.[132]

4.2.2.9 Optimum volume

De studies uit Figuur 10 laat een significante volume-kwaliteit relatie zien tot 600 PCI’s (acuut en electief ) 

per centrum per jaar. 

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimumsituatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteits- als doelmatigheidswinst te boeken.

De studies in Figuur 10 hebben gekeken naar het totale volume aan PCI’s. Ross et al. (2010) keken echter 

alleen naar acute AMI’s en vonden een volume-kwaliteitrelatie tot een volume van zo’n 610 AMI’s per 
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centrum per jaar.[131] In deze studie was ongeveer 26% van de patiënten behandeld met een primaire PCI, 

dit komt overeen met een volume van 160 primaire PCI’s per centrum per jaar op basis van die data. Daarom 

concluderen we dat de bovengrens van het optimumvolume 600 PCI’s per centrum per jaar is, waarvan dan 

minimaal 160 van de 600 PCI’s acuut (primair) moeten zijn. We verwachten dat de meeste centra hieraan 

reeds voldoen en werken het mogelijk effect op reistijd daarom niet uit. 

4.2.2.10 Optimum personeel en faciliteiten

Voor de structuur KPI’s zijn verschillende invullingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo kan 

bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis van een interventiecardioloog worden voldaan door oproepbaar-

heid of door 24/7 aanwezigheid in het ziekenhuis. Hier beschrijven we voor de structuurindicatoren wat de 

optimale invulling zou zijn om een zo hoog mogelijke kwaliteit van zorg te bewerkstelligen.

In de optimum situatie beschikken alle ziekenhuizen die AMI-patiënten behandelen over een cardiologisch 

interventiecentrum. Het blijkt dat hoe meer patiënten vanuit de thuissituatie direct naar een cardiologisch 

interventiecentrum gaan (bij voorkeur met ambulance in verband met behandelmogelijkheden in de 

ambulance en de mogelijkheid tot het aankondigen van de patiënt richting het ziekenhuis), hoe beter de 

prognose van deze patiëntengroep is. Dit komt doordat directe doorverwijzing naar een cardiologisch 

interventiecentrum de ‘onset-to-balloon’-tijd verkort.[100] 

Bovendien is er in de optimum situatie een hartrevalidatiecentrum in het ziekenhuis aanwezig dat gespecia-

liseerd is in de revalidatie na AMI.[133] Verder is de catheterisatiekamer bij voorkeur zo dicht mogelijk bij de 

SEH gelokaliseerd om de ‘door-to-balloon ’-tijd zo kort mogelijk te houden.

Hartrevalidatie is bij alle AMI patiënten geïndiceerd.[103] In de optimum situatie is er een hartrevalidatie 

level 3 beschikbaar met de mogelijkheid van een klinische opname. Tevens is er een revalidatie-cardioloog 

verbonden aan het hartrevalidatiecentrum die in staat is om hartrevalidatieprogramma’s op te zetten voor 

specifieke doelgroepen.[113]

Deze optimumwaardes voor personeel en faciliteiten staan in directe relatie tot de minimum en optimum 

volumina en het aantal locaties waar AMI-zorg wordt aangeboden. De beschreven optimum faciliteiten 

kunnen alleen doelmatig worden ingezet wanneer ziekenhuizen voldoende grote volumes behandelen. 

Concentratie van zorg is daarom een vereiste om optimale kwaliteit doelmatig te kunnen leveren.

4.2.3 Kwaliteitsvisie AMI: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van alle relevante indicatoren voor Nederland. Zoals beschreven in 

de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: eenduidige 

meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruikbaarheid op 

korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen 

beschrijven we voor een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet 

voldoen om AMI-zorg van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de vorige paragraaf 

voor een aantal indicatoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten waarbij een 
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ziekenhuis in staat is optimale kwaliteit AMI-zorg te leveren. Voor de proces- en uitkomstindicatoren zijn 

grotendeels nog geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om het inzicht in de uitkomsten 

van deze zorg op korte termijn te realiseren.

Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Aanwezigheid cardiolo-
gisch interventiecentrum

Laboratorium waar zowel 
catheterisatie als PCI kan 
plaatsvinden met beschik-
baarheid behandelteam.[18]

Op dit moment zijn er in 
Nederland 29 PCI-centra 
die aan de normen van de 
NVVC voldoen.[111]
Indien PCI of catheterisatie 
geïndiceerd is worden pati-
enten doorgestuurd (door 
de ambulancezorg of via de 
SEH) naar een PCI-centrum.

Regionale afspraken over 
verwijzing patiënten 
met STEMI/ LBTB naar 
PCI-centrum.
PCI-centrum:[59, 110]
1. Minimaal 2 

catheterisatielaboratora.
2. Minimaal 4 interventie-

cardiologen verbonden 
aan het centrum.

3. Directe beschikbaarheid 
interventiecardioloog.32

4. Aanwezigheid team 
van gespecialiseerde 
verpleegkundigen en 
physicians assistants 
(altijd >2 aanwezig).

5. Oproepbaarheid thorax-
chirurg (eventueel in 
ander centrum).

Opvang patiënten met 
verdenking AMI altijd in 
een PCI-centrum, bij voor-
keur via ambulance.[100] 
Bij voorkeur faxt/mailt de 
ambulance het ECG naar 
de interventiecardioloog 
ter beoordeling voordat 
besloten wordt naar welk 
centrum er gereden wordt.
Bij voorkeur is de cathe-
terisatiekamer vlakbij de 
SEH gelokaliseerd om de 
‘door-to–balloon’-tijd te 
beperken.
PCI-centrum:
■■ Oproepbaarheid van 

thoraxchirurg in behan-
delend PCI-centrum.

Aanwezigheid eerste 
harthulp (EHH) en Cardiac 
Care Unit (CCU)

Afdelingen binnen het zie-
kenhuis gespecialiseerd in 
acute opvang en observatie 
van patiënten met cardiale 
problematiek.[133]

In Nederland heeft nage-
noeg elk ziekenhuis een 
CCU.[134] Over de facili-
teiten op de afzonderlijke 
CCU’s en de level-indelingen 
zijn geen gegevens 
beschikbaar.

Minimaal aanwezigheid 
level 1-CCU; indien het 
ziekenhuis een PCI-centrum 
is aanwezigheid level 2-CCU.
[133]

Aanwezigheid EHH en level 
2- CCU. Indien elk centrum 
dat AMI-patiënten opvangt 
een PCI-centrum is, zal in 
elk centrum een level 2-CCU 
vereist zijn.[100, 133]

Aanwezigheid 
hartrevalidatie 

Afdeling binnen het zie-
kenhuis of gelieerd aan het 
ziekenhuis gespecialiseerd 
in revalidatie na AMI.[13, 
95, 97]

Nederland (2002 – NB: 
relatief verouderde data): 
101 zorginstellingen die 
hartrevalidatie aanboden, 
minder dan de helft van de 
AMI-patiënten onderging 
hartrevalidatie.[114]

Aanwezigheid hartrevalida-
tie intramuraal of extramu-
raal.[113]
In de richtlijn voor hartre-
validatie wordt AMI als een 
absolute indicatie genoemd 
voor hartrevalidatie.[103]

Aanwezigheid level 3 hart-
revalidatie intramuraal of 
extramuraal waar klinische 
opname mogelijk is.[113]
Aanwezigheid hartrevalida-
tie-cardioloog.[113]

32 Uit overleg met het bestuur van de NVVC d.d. 12 december 2012, blijkt dat hiermee een termijn van maximaal 30 minuten mee 
wordt bedoeld waarbinnen het team operationeel is.
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Proces

Percentage STEMI behan-
deld met primaire PCI

Alle patiënten met een 
STEMI waarbij primaire 
PCI-behandeling is gestart.
[94, 95]

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.
Volgens experts worden 
bijna alle AMI-patiënten in 
Nederland behandeld met 
(primaire) PCI.[116]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
spoedeisende zorg – ana-
lyse van de waarde van 
spoedeisende acuut myo-
cardinfarct zorg op basis 
van Vektis- gegevens, van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Medicatie bij ontslag na 
AMI

Percentage AMI-patiënten 
dat bij ontslag zowel plaat-
jesremmers (aspirine en 
thienopyridines) als statines, 
bètablokkers en ACE-
remmers voorgeschreven 
krijgt.[13, 94-96]

Vastgelegd in internationale 
richtlijnen.[92, 93, 98]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rap-
port Kwaliteit en kosten 
van de spoedeisende zorg 
– analyse van de waarde 
van spoedeisende acuut 
myocardinfarctzorg op basis 
van Vektis-gegevens, van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Uitkomst

Mortaliteit na AMI (na 30 
dagen)

Percentage patiënten dat 
binnen de vastgestelde 
periode na AMI overlijdt.[13, 
95-97] 

Nederland (2005): gemid-
delde ziekenhuismortaliteit 
30 dagen 6,6%.[119]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rap-
port Kwaliteit en kosten 
van de spoedeisende zorg 
– analyse van de waarde 
van spoedeisende acuut 
myocardinfarctzorg op basis 
van Vektis- gegevens, van 
Zorgverzekeraars Nederland 
dat begin 2013 wordt 
gepubliceerd.

Functionele gezondheid 
na AMI 

Functionele gezondheid 
gemeten met behulp van 
Patient Reported Outcome 
Measures (PROMs).[107] 

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Kan gemeten worden via 
PROMs.
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PCI re-interventie 
percentage

Het percentage primaire 
PCI’s dat gevolgd wordt 
door één of meerdere PCI’s.

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Volume

Volume PCI per ziekenhuis

Aantal PCI’s per ziekenhuis 
per jaar.

600 PCI’s.[110]  600 PCI’s waarvan ten 
minste 160 acute (primaire) 
PCI’s.

Volume PCI per cardioloog

Aantal PCI’s per cardioloog 
per jaar.

150 PCI’s.[110]

4.2.4 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

4.2.4.1 CCU/IC

Het merendeel van de AMI-patiënten zal worden opgevangen op de CCU. Een goed geoutilleerde CCU is 

dan ook van groot belang (zie ook de kwaliteitsvisie). Een kleiner deel van de AMI-patiënten (naar schatting 

enkele procenten) moet beademd worden (denk aan reanimanten). Een multidisciplinaire IC waar men 

cardiovasculaire ziektebeelden kan behandelen (inclusief hypothermie) en waar 24/7 een arts aanwezig is, is 

daarom vereist.
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5. Spoedeisende vaatchirurgische zorg

5.1 Afbakening spoedeisende vaatchirurgische zorg

Zoals in de inleiding is gesteld hebben we per zorgstroom één of enkele aandoening(en) geselecteerd die 

de bulk van de zorg (volume en kosten) bepaalt en waarvoor geldt dat de daarvoor benodigde spoedei-

sende infrastructuur (inclusief competenties) ook de overige zorg binnen die zorgstroom adequaat kan 

leveren. In het geval van deze zorgstroom gaat het om de diagnosegroep geruptureerd abdominaal aorta 

aneurysma ((r)AAA). 

Dit betekent niet dat voor de niet uitgewerkte ziektebeelden minder competenties of faciliteiten nodig zijn. 

Wel is het zo dat de overige diagnoses behandeld (of gestabiliseerd en adequaat verwezen) kunnen worden 

wanneer de infrastructuur en competenties voor de behandeling van ((r)AAA) aanwezig zijn. 33 

Uitgewerkt ziektebeeld Niet-uitgewerkte ziektebeelden

Ruptuur abdominaal aorta aneurysma ((r)AAA) Ruptuur thoracaal aorta aneurysma (TAA)
Aortadissectie

Tabel 6: Spoedeisende vaatchirurgische zorg

5.2 AAA-ruptuur

5.2.1 Achtergrond AAA-ruptuur 
In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van AAA-ruptuur waarna we aangeven wat vanuit het 

perspectief van de patiënt hoogwaardige kwaliteit van zorg is. Vervolgens beschrijven we het beloop van de 

ziekte en zorgpad van de patiënt.

5.2.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

Per jaar vinden er ongeveer 1.600 AAA-operaties plaats.34[37, 135] De kans op een ruptuur is onder andere 

afhankelijk van de omvang van het AAA. Bij een diameter van meer dan 7,9 cm is de kans op een ruptuur 

30-50%. Andere risicofactoren voor een ruptuur zijn vrouwelijk geslacht, roken en hypertensie. In 2000 over-

leed 46,3% van de mannelijke en 66,7% van de vrouwelijke patiënten, opgenomen met een geruptureerd 

aneurysma van de buikaorta in het ziekenhuis. Tweederde van alle patiënten overlijdt voordat de ruptuur 

herkend is of voordat een operatie plaatsvindt.[8]

De belangrijkste waarde voor deze patiënten zit in een afname van de directe sterfte. De kans op 

overlijden wordt onder andere verminderd door tijdige en juiste diagnose en behandeling. 

33 Zowel een TAA-ruptuur als een aortadissectie is een complex ziektebeeld. Echter, omdat de competenties deels overeenkomen en 
AAA-ruptuur op jaarbasis een groter volume heeft, worden deze twee ziektebeelden niet verder uitgewerkt in deze kwaliteitsvisie. 
Mogelijk is het raadzaam om dit in een eventuele toekomstige uitbreiding van deze kwaliteitsvisie op te nemen. 

34 Verschillende bronnen rapporteren verschillende aantallen AAA’s per jaar; zo stelt de IGZ in 2009 dat er 4.445 ingrepen zijn, terwijl 
de richtlijn AAA uit 2006 1.600 ingrepen rapporteert. Navraag bij experts leert dat 1.600 per jaar waarschijnlijk het goede getal (bij 
benadering) is.
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5.2.1.2 Beloop ziekte en zorgpad

Het AAA verloopt volgens drie stadia: het asymptomatische stadium, het symptomatische stadium en 

het stadium van ruptuur. Het is niet te bepalen wanneer een AAA gaat scheuren en veel AAA’s scheuren 

nooit. Wanneer een ruptuur in de vrije buikholte optreedt overlijdt de patiënt binnen enkele minuten door 

verbloeding. De patiënt kan door een operatie overleven wanneer de ruptuur onmiddellijk wordt afgedekt 

door een trombus of de erachter gelegen weefsels en organen.[8] Het is daarom van belang dat wanneer 

een patiënt hemodynamisch instabiel is, deze zo snel mogelijk te opereren. Een operatie kan plaatsvinden 

via een open procedure of door middel van endovasculaire aneurysmareparatie (EVAR). 

Het ‘ideale zorgpad’ zoals het Acute boekje dit voorschrijft is weergegeven in Figuur 11.[136] Hierbij is het 

zorgpad in vier onderdelen opgesplitst: de acute opvang, acute behandeling, vervolg van de diagnostiek 

en behandeling en nazorg. Bij de acute opvang staan de belangrijkste ijkpunten voor procesindicatoren 

weergegeven: het moment van het ruptuur (‘onset’), het bereiken van de deur van het ziekenhuis (‘door’) en 

het starten van de behandeling (‘treatment’). In de figuur is een rechthoek een activiteit die plaatsvindt en 

een ruit een keuzemoment in het proces.
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Figuur 11: Zorgpad AAA-ruptuur[136]
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5.2.2  KPI’s AAA-ruptuur
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de spoedeisende zorg rond AAA-ruptuur in 

Nederland. Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande 

bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Kwaliteitsindicatoren 2012 Basisset ziekenhuizen, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2011.[18]

3. Indicatoren Zichtbare Zorg, 2011.[19]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende zorg in Nederland: [16, 36]

■■ De indicator moet betrekking hebben op de integrale spoedeisende vaatchirurgische zorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (spoed-

eisende) zorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale doelstelling 

van de spoedeisende zorg voor patiënten met een AAA-ruptuur.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende vaarchirurgische zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande 

criteria betekent dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar zijn.

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de spoedeisende vaatchirurgische zorg in Nederland aan dient 

te voldoen. De belangrijkste bronnen voor de zorg rond AAA-ruptuur zijn hierbij:
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1. Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis, 2009, rapportage werkgroep Kwaliteitsindeling SEH.[59]

2. Richtlijn diagnostiek en behandeling van het aneurysma van de abdominale aorta, 2009, Nederlandse 

Vereniging voor Heelkunde, Nederlandse Vereniging voor Radiologie, Nederlandse Vereniging voor 

Intensive Care en Nederlandse Anaesthesisten Vereniging.[135]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit)literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat 

het optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder spoedeisende zorg van optimale kwaliteit levert. 

Hierbij gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theore-

tisch optimum.

5.2.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor spoedeisende 

vaatchirurgische zorg, het personeel dat nodig is om adequate zorg te leveren, de aanwezigheid van speci-

fieke protocollen en de afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor 

AAA-ruptuur.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Beschikbaarheid vaatchirurgisch 

behandelteam 

Beschikbaarheid van vaatchirurg en 

OK-team. Tevens beschikbaarheid 

CT, radiologielaborant en radioloog.

[59, 135] 

Heelkundige specialisatie verlaagt de perioperatieve sterfte 

aan AAA-chirurgie. Daarnaast lijkt er een negatief verband 

te zijn tussen certificatie en mortaliteit na open operaties 

vanwege een AAA-ruptuur.[135]

2. 24/7 beschikbaarheid 

EVAR- behandeling

De mogelijkheid (apparatuur, voor-

raad en expertise) hebben om een 

endovasculaire aneurysmareparatie 

(EVAR) uit te voeren.[59]

Behandeling van een AAA met EVAR kan in sommige 

gevallen betere uitkomsten geven dan een ‘open operatie’.

[137, 138] 

5.2.2.2 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor AAA-zorg zeggen iets over de doorlooptijd en het percentage optimaal behan-

delde patiënten. De richtlijn geeft aan dat patiënten die stabiel zijn waarschijnlijk veilig over lange afstand 

vervoerd kunnen worden. Deze constatering is gebaseerd op het feit dat er twee vormen van een ruptuur 
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zijn: een ruptuur naar de buikholte en een ruptuur retroperitoneaal. Bij een ruptuur naar de buikholte 

overleven patiënten zelden de reis naar het ziekenhuis, maar bij een ruptuur retroperitoneaal vindt er een 

langzame getamponeerde bloeding plaats waarbij (enige) vertraging niet tot extra mortaliteit lijkt te leiden.

[135] Om deze reden lijkt het niet zinvol om procesindicatoren te definiëren met betrekking tot de tijd 

tussen ontstaan van het AAA, het bereiken van het ziekenhuis en de start van de behandeling. 

De meest recente literatuur toont aan dat EVAR geen betere resultaten geeft met betrekking tot de 

overleving op lange termijn. Dit wordt veroorzaakt doordat EVAR weliswaar gepaard gaat met een lagere 

perioperatieve mortaliteit, maar bij EVAR is vaker een heroperatie nodig. Heroperaties leiden tot een lagere 

overleving wat de positieve perioperatieve resultaten weer teniet doet.[139] Om deze reden is het niet 

zinvol om procesindicatoren te definiëren die of EVAR of een open procedure als optimale behandelme-

thode definiëren. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur zijn daarom na selectie geen relevante KPI’s voor 

Nederland overgebleven. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het 

begin van dit hoofdstuk genoemd zijn. 

5.2.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele AAA-zorgproces is. De belangrijkste uitkom-

stindicator van spoedeisende AAA-zorg is mortaliteit. 

Op dit moment zijn er nog geen PROMs beschikbaar voor AAA-zorg. Het Engelse Abdominal Aortic 

Aneurysm Quality Improvement Network ontwikkelt een PROM, maar deze is nog niet klaar en nog niet 

gevalideerd.

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante uitkomstindicatoren voor AAA.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

3. Mortaliteit na AAA-ruptuur 

(30 dagen sterfte)

Percentage patiënten dat 

binnen de vastgestelde 

periode na AAA-ruptuur 

overlijdt.[13] 

Gecorrigeerde mortaliteit geeft een indicatie van de effectiviteit van 

de behandeling en de kwaliteit van AAA-zorg.

4. Percentage (wond)infecties 

in het operatiegebied na 

open ingreep rAAA

Percentage patiënten dat een 

infectie in het geopereerde 

gebied ontwikkelt na een 

open rAAA-ingreep.[13] 

Hoe vaker een open operatieve ingreep voor geruptureerd AAA 

niet gevolgd wordt door infectie, hoe beter de initiële chirurgische 

ingreep en de zorg rondom de patiënt in zijn algemeenheid is.
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5.2.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Beschikbaarheid vaatchi-

rurgisch behandelteam 

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

2. 24/7 beschikbaarheid 

EVAR behandeling

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

Proces

3. Geen relevante proces 

KPI’s beschikbaar

Uitkomst

4. Mortaliteit na AAA-ruptuur 

(30 dagen)

JA Mortaliteit na 30 dagen is op korte termijn 

beschikbaar en bruikbaar en mogelijk diffe-

rentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: Vektis.

5. Percentage (wond)infec-

ties in het operatiegebied 

na open ingreep rAAA

NEE Niet objectief vast te stellen of dit overal 

eenduidig en juist gemeten wordt en een 

te lage incidentie waardoor toevalsvariatie 

groot zal zijn.

1. Beschikbaarheid vaatchirurgisch behandelteam

Definitie Beschikbaarheid van vaatchirurg en OK-team. Tevens beschikbaarheid CT, 

radiologielaborant en interventieradioloog. 

Het rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’ stelt directe 

beschikbaarheid van een vaatchirurg als randvoorwaarde. Op basis van dit 

rapport is niet duidelijk of dit betekent dat de chirurg 24/7 in het ziekenhuis 

aanwezig moet zijn of binnen 15 minuten oproepbaar moet zijn. De richtlijn 

verschaft hierover ook geen duidelijkheid.[59] 

De richtlijn beveelt daarnaast aan om een geruptureerd AAA te laten 

opereren door een gecertificeerd vaatchirurg.[135]
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Relatie tot kwaliteit Heelkundige specialisatie verlaagt de perioperatieve sterfte aan AAA- 

chirurgie. Daarnaast lijkt er een negatief verband te zijn tussen certificatie 

en mortaliteit na open operaties vanwege een AAA-ruptuur.[133-136]

Nederland Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over de 

aanwezigheid en directe beschikbaarheid van gecertificeerde vaatchirurgen 

in Nederland.

Buitenland Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over de 

aanwezigheid en directe beschikbaarheid van gecertificeerde vaatchirurgen 

in het buitenland.

Teller Aanwezigheid vaatchirurgisch behandelteam en invulling hiervan.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

2. Beschikbaarheid EVAR-behandeling

Definitie De mogelijkheid (apparatuur en expertise) hebben om een endovasculaire 

aneurysmareparatie (EVAR) uit te voeren.

Het rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’ stelt de mogelijk-

heid om de EVAR van het abdominaal aneurysma uit te voeren als randvoor-

waarde.[59] 

Bij een EVAR wordt onder narcose of onder lokale anesthesie vanuit de 

liezen een stent aan de binnenkant van de aorta geplaatst ter hoogte van 

het aneurysma. Deze stent bestaat uit een raamwerk van geheugenmetaal 

dat met kunststof is bekleed. De stent vormt een nieuwe binnenbekleding 

van de aorta die niet meer kan uitzetten omdat er geen druk meer op staat.

[140]

Relatie tot kwaliteit De richtlijn geeft aan dat bij geschikte anatomie behandeling met EVAR 

gepaard gaat met een lagere perioperatieve mortaliteit en morbiditeit dan 

behandeling met een open operatie. De reden hiervoor is het geringere 

operatietrauma.[135]

Een review uit 2009 geeft aan dat een duidelijke trend zichtbaar is in een 

meerderheid van vergelijkende onderzoeken naar een lagere perioperatieve 

mortaliteit bij EVAR. Gemiddeld is de mortaliteit 18-24% tegenover 34-38% 

bij een open operatie. Bovendien herstellen patiënten sneller.[137]

Nederland Een studie laat zien dat 33% van de rAAA-patiënten behandeld wordt met 

EVAR. [138]

Buitenland Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over 

het aantal ziekenhuizen waar in het buitenland de EVAR-procedure kan 

plaatsvinden.
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Teller Beschikbaarheid EVAR-behandeling.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

4. Mortaliteit na AAA-ruptuur (30 dagen)

Definitie Percentage patiënten met een geruptureerd AAA dat in de acute fase 

binnen 30 dagen overlijdt.

Relatie tot kwaliteit Gecorrigeerde mortaliteit geeft een indicatie van de effectiviteit van de 

behandeling en de kwaliteit van AAA-zorg. 

Nederland In 2000 overleed 46,3% van de mannelijke en 66,7% van de vrouwelijke 

patiënten, opgenomen met een geruptureerd aneurysma van de buikaorta 

in het ziekenhuis.[8] Recente cijfers tonen dat een lagere mortaliteit moge-

lijk is; een studie van 135 patiënten tussen 2002 en 2006 laat een mortaliteit 

zien van 24%.[141]

Buitenland Een studie van de mortaliteitscijfers over 2001-2005 in de Verenigde Staten 

vond een gemiddelde mortaliteit van 39,9%.[142] 

Teller Het aantal patiënten met een geruptureerd AAA dat binnen 30 dagen over-

lijdt, gecorrigeerd voor casemix.

Om mortaliteit te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix 

correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds 

bestaande casemix correcties, bij voorkeur via de aanstaande AAA audit.

Noemer Alle patiënten die zijn opgenomen in het ziekenhuis met een geruptureerd 

AAA.

In-/exclusiecriteria Exclusie: patiënten die zijn overleden voor ze het ziekenhuis bereikt hebben.

5.2.2.5 Patiëntvolume 

In deze paragraaf kijken we naar wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale normen 

voor minimumpatiëntvolumina zijn. Daarnaast bekijken we wat, op basis van aanwijzingen uit de op dit 

moment beschikbare literatuur, een optimum volume is waarmee invulling gegeven kan worden aan het 

hoofdlijnenakkoord. Hierbij kijken we naar twee aspecten van volume: het effect op de doelmatigheid en 

het effect op de kwaliteit van de geleverde zorg. 

De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig zijn om hoogwaardige AAA-zorg te kunnen leveren 

die we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van AAA-zorg op een beperkt 

aantal locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – daarom doelmatigheidswinst op. Het voorzien in 

bijvoorbeeld 24/7 beschikbaarheid van specialisten en apparatuur kan alleen kosteneffectief plaatsvinden 

wanneer er een minimumaantal patiënten behandeld wordt.
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Daarnaast heeft concentratie van AAA-zorg kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen in de gevolgen 

van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we de literatuur over de volume-kwaliteitrelatie 

bij AAA. Hierna schatten we bij welk optimum volume de kwaliteitswinst door het concentreren van de 

AAA-zorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Als laatste kijken we naar de gevolgen van 

concentratie van zorg voor de reistijd.

5.2.2.6 Minimum volumenormen per ziekenhuis per jaar

De Nederlandse normen kennen geen aparte ondergrens voor behandeling van geruptureerd AAA. Wel stelt 

de NVvH als norm dat een centrum minimaal 20 electieve AAA’s per jaar moet uitvoeren.[143] Ook stelt de 

richtlijn dat mogelijk het volume aan electieve AAA-operaties van belang is voor de uitkomsten van gerup-

tureerde AAA-operaties.[135] 

De norm van de NVvH is een minimumnorm en daarmee een randvoorwaarde voor het uitvoeren van 

AAA-operaties. 

5.2.2.7 Internationale minimum volumenormen

In de Clinical Practice Guideline voor AAA van de European Society for Vascular Surgery is een norm van 

minimaal 50 per jaar opgenomen. Tevens adviseert de Leapfrog Group in de Verenigde Staten patiënten te 

gaan naar ziekenhuizen die minimaal 50 AAA-operaties per jaar uitvoeren.[144, 145]. Recent heeft in het 

Verenigd Koninkrijk de Vascular society een minmumnorm van 100 per 3 jaar, dat wil zeggen 33 per jaar 

vastgesteld.[146] 

5.2.2.8 Volume kwaliteit relatie AAA-zorg

Patiënten die een AAA-operatie ondergaan in een laagvolume ziekenhuis, hebben een grotere kans op over-

lijden en postoperatieve complicaties dan patiënten die behandeld worden in een hoogvolume ziekenhuis.

[147] Hierbij toont de literatuur dat de mortaliteit aanzienlijk lager is wanneer in een ziekenhuis ten minste 

50 patiënten geopereerd worden. 

Een review van Holt et al. (2007) toont aan dat de mortaliteit in ziekenhuizen die meer dan 15 geruptureerde 

AAA-operaties per jaar uitvoeren significant lager is dan in ziekenhuizen die er minder dan 15 per jaar 

uitvoeren. Dezelfde studie laat zien dat de mortaliteit voor electieve AAA-operaties significant lager is bij 

een volume van ten minste 43 per jaar.[148]

Een aantal studies geeft aan dat er mogelijk een verband is tussen het aantal electieve AAA-operaties en de 

mortaliteit bij geruptureerde AAA-operaties.[149, 150]

5.2.2.9 Optimum volume

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimumsituatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteit- als doelmatigheidswinst te boeken.
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In de literatuur zijn aanwijzingen beschikbaar dat in ieder geval tot 50 electieve behandelingen per centrum 

per jaar kwaliteitswinst optreedt ten opzichte van minder dan 50 behandelingen. Boven de 50 behande-

lingen per jaar zijn ons geen studies bekend die de volume-kwaliteit relatie onderzoeken. Daarnaast zijn 

aanwijzingen beschikbaar dat ten minste tot 15 geruptureerde AAA-behandelingen per centrum per jaar 

kwaliteitswinst optreedt ten opzichte van minder dan 15 behandelingen. 

De faciliteiten en expertise benodigd voor de behandeling van AAA zijn ook geschikt voor rAAA. Wanneer 

niet alleen rAAA, maar ook AAA met een voldoende volume wordt behandeld, kunnen de gewenste facili-

teiten en expertise maximaal aanwezig zijn.

Aangezien het aantal studies beperkt is naar de volume-kwaliteit relatie voor AAA-zorg hanteren we de 

Britse minimumnorm van 33 per jaar als een (conservatief ) optimum, waarvan dan minimaal 15 van de 33 

AAA’s acuut moeten zijn. 

5.2.2.10 Effecten optimum volume op reistijd en kwaliteit

Een hoger volume per ziekenhuis leidt ertoe dat minder ziekenhuizen AAA-operaties kunnen aanbieden 

waardoor de gemiddelde reistijd voor patiënten toeneemt. Dit leidt zowel tot kosten voor de patiënt (reis-

kosten en gederfde inkomsten) als tot mogelijk verminderde kwaliteit. Hieronder berekenen we eerst de 

extra reistijd en beredeneren we vervolgens of dit opweegt tegen de kwaliteitswinst.

Momenteel voeren ongeveer 82 ziekenhuizen in totaal ruim 1.600 AAA-ingrepen uit.[37] Ongeveer 500-600 

daarvan zijn geruptureerde AAA’s.[135] Wanneer we aannemen dat geen enkel ziekenhuis minder patiënten 

gaat behandelen dan het nu doet en alle andere ziekenhuizen nu al ten minste 20 patiënten behandelen, 

betekent dit dat AAA-ingrepen op maximaal 52 locaties worden uitgevoerd. Hierbij zijn we uitgegaan van 

de patiëntaantallen in de Nederlandse ziekenhuizen in 2009.[37] Wanneer we een optimum volume van 33 

patiënten per locatie, waarvan minimaal 15 acute patiënten, hanteren worden AAA-ingrepen nog op maxi-

maal 40 locaties uitgevoerd. Vervolgens hebben we berekend wat dit betekent voor de gemiddelde reistijd 

per patiënt. De resultaten van deze berekening staan in Tabel 7.

Volume per locatie 
(patiënten)

Gemiddelde reistijd per 
patiënt (minuten, enkele 
reis)

Toename in de gemiddelde 
reistijd t.o.v. huidige situ-
atie (minuten)

20 15,6

33, waarvan 15 acuut 17,4 4,8

Tabel 7: Reistijden per patiënt voor AAA-zorg

Tabel 7 laat zien dat een volume van 33 patiënten per locatie, waarvan minimaal 15 acute patiënten, leidt 

tot een beperkte toename van de gemiddelde reistijd naar het ziekenhuis van 4,8 minuten voor een enkele 

reis.35,36

35 Bij de berekening van de toename in gemiddelde reistijd zijn we uitgegaan van een optimale verdeling van ziekenhuizen.
36 Slechts 1 op de 3 aangekondigde (r)AAA is werkelijk een geruptureerd AAA. Alle verdenkingen (r)AAA concentreren geeft dus ook 

verschuivingen in andere pathologieën. Hiermee moet rekening worden gehouden bij de regionale uitwerking van de kwaliteitsvi-
sie bij de selectieve zorginkoop.
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De richtlijn beschrijft dat patiënten die de ruptuur initieel overleven zonder nadelige gevolgen over grotere 

afstand kunnen worden getransporteerd; circa 45 minuten of 40 tot 80 kilometer.[135] De toename in reis-

tijd van 4,8 minuten is dus relatief klein.

We concluderen daarom dat het optimum volume voor AAA ligt op 33 patiënten per centrum per jaar: 

waarvan minimaal 15 geruptureerde AAA’s. 

5.2.2.11 Optimum personeel en faciliteiten

Voor de structuur KPI’s zijn verschillende invullingen mogelijk wat betreft personeel en faciliteiten. Zo 

kan bijvoorbeeld aan de beschikbaarheidseis van een vaatchirurg worden voldaan door deze binnen een 

bepaalde tijd oproepbaar te hebben. Hier beschrijven we voor de structuurindicatoren wat de optimale 

invulling zou zijn om een zo hoog mogelijke kwaliteit van zorg te bewerkstelligen. 

In een optimale situatie is er een gecertificeerde vaatchirurg 24/7 aanwezig in het ziekenhuis. Daarnaast 

moeten dan ook de CT, interventieradioloog en laborant 24/7 aanwezig zijn om direct een CT-angiografie te 

kunnen maken. 

5.2.3 Kwaliteitsvisie AAA: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor spoedeisende AAA zorg. Zoals 

beschreven in de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: 

eenduidige meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruik-

baarheid op korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen 

beschrijven we voor een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet 

voldoen om spoedeisende zorg van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de vorige 

paragraaf voor een aantal indicatoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten waarbij 

een ziekenhuis in staat is optimale kwaliteit spoedeisende vaatchirurgische zorg te leveren. Voor de proces- 

en uitkomstindicatoren zijn grotendeels nog geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om 

het inzicht in de uitkomsten van deze zorg op korte termijn te realiseren.
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Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Beschikbaarheid vaatchi-
rurgisch behandelteam 

Beschikbaarheid van vaat-
chirurg en OK-team. Tevens 
beschikbaarheid CT, radio-
logielaborant en radioloog. 
[59]

Er zijn ons geen cijfers 
bekend die publiekelijk 
toegankelijk zijn over de 
aanwezigheid en directe 
beschikbaarheid van gecer-
tificeerde vaatchirurgen in 
Nederland.

Beschikbaarheid 
behandelteam:[59]
■■ Gecertificeerde vaatchi-

rurg direct beschikbaar.
■■ CT 24/7 beschikbaar.
■■ Radioloog en laborant 

direct beschikbaar.

Beschikbaarheid 
behandelteam:
■■ Gecertificeerde vaatchi-

rurg 24/7 aanwezig in 
het ziekenhuis.

■■ Interventieradioloog en 
laborant 24/7 aanwezig 
in het ziekenhuis.

■■ CT op SEH.

24/7 beschikbaarheid 
EVAR- behandeling

De mogelijkheid (appara-
tuur en expertise) hebben 
om een endovasculaire 
aneurysma reparatie (EVAR) 
uit te voeren.[59]

Er zijn ons geen cijfers 
bekend die publiekelijk 
toegankelijk zijn over het 
aantal ziekenhuizen waar 
in Nederland de EVAR-
procedure kan plaatsvinden.

Apparatuur en expertise 
voor EVAR beschikbaar.[59]

Proces

Geen relevante proces 
KPI’s beschikbaar. 

Uitkomst

Mortaliteit na AAA-
ruptuur (30 dagen)

Percentage patiënten dat 
binnen de vastgestelde 
periode na AAA-ruptuur 
overlijdt.

In 2000 overleed 46,3% van 
de mannelijke en 66,7% van 
de vrouwelijke patiënten, 
opgenomen met een gerup-
tureerd aneurysma van de 
buikaorta in het ziekenhuis.
[8] Recente cijfers tonen 
dat een lagere mortaliteit 
mogelijk is, een studie van 
135 patiënten tussen 2002 
en 2006 laat een mortaliteit 
zien van 24%.[141]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde en 
adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten te bepalen, 
eventueel door weten-
schappelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Kan inzichtelijk gemaakt 
worden op basis van Vektis 
gegevens en de AAA audit 
die nu opgezet wordt. 

Volume

Volume AAA per 
ziekenhuis

Aantal patiënten met een 
AAA-ingreep per ziekenhuis 
per jaar.

Ons zijn geen cijfers bekend 
die publiekelijk toegankelijk 
zijn.

20 electieve AAA-operaties 
per jaar.

33 per jaar waarvan mini-
maal 15 geruptureerde 
AAA-operaties per jaar.
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5.2.4 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

5.2.4.1 Intensive care

Voor spoedeisende vaatchirurgische zorg is het noodzakelijk dat er een IC in het ziekenhuis aanwezig is. 

Vaatchirurgische patiënten met ernstige aandoeningen zoals een geruptureerd AAA moeten worden opge-

nomen op de IC; dit geldt zowel voor hemodynamisch instabiele patiënten als voor respiratoir instabiele of 

comateuze patiënten. Ook postoperatief zullen patiënten die grote risicovolle operaties hebben ondergaan 

op een intensive care unit worden opgenomen. Een multidisciplinaire IC waar ze complexe ziektebeelden 

kunnen behandelen en waar 24/7 een intensivist aanwezig is, is daarom vereist.
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6. Spoedeisende geboortezorg

6.1 Achtergrond geboortezorg 

In deze paragraaf beschrijven we eerst de incidentie van spoedeisende verloskundige situaties waarna 

we aangeven wat vanuit het perspectief van de patiënt37 hoogwaardige kwaliteit van geboortezorg is. 

Vervolgens beschrijven we de spoedeisende situaties en het zorgpad van de patiënt. Deze paragraaf vormt 

de basis voor de kwaliteitsvisie.

6.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 
In Nederland wordt in 92 ziekenhuizen geboortezorg aangeboden.[151] Jaarlijks vinden ongeveer 175.000 

bevallingen plaats, waarvan bij 34.000 bevallingen sprake is van een acute verloskundige situatie.38[152] 

Bij ongeveer 80% van de spoedsituaties bevindt de vrouw zich in het ziekenhuis. In de overige 20% van de 

gevallen moet de vrouw met spoed naar het ziekenhuis worden vervoerd.[153] 

Het grootste deel van de bevallingen leidt tot een gezonde moeder en een gezond kind. In een aantal 

gevallen overlijdt het kind (gemiddeld 1.700 gevallen per jaar, 10‰) of de moeder (1.015 vrouwen per jaar). 

Daarnaast is jaarlijks bij ongeveer 1.250 vrouwen sprake van ernstige acute morbiditeit. In vergelijking met 

andere Europese landen presteert Nederland op dit gebied relatief minder goed.[151, 153]

In spoedeisende situaties is snel en adequaat handelen van belang. Een langere tijd tot start van de behan-

deling leidt tot een hoger risico op perinatale sterfte.[151] Daarnaast is er in 25-30% van alle gevallen van 

perinatale sterfte een mogelijke relatie tussen de sterfte en het niet voldoen aan de kwaliteitsstandaarden, 

onder andere met betrekking tot samenwerking en het beschikbaar hebben van adequate professionals en 

faciliteiten.[151] 

Daarom bestaat de waarde van de spoedeisende geboortezorg uit het terugdringen van de perina-

tale sterfte en morbiditeit van zwangere, kind en moeder, door een snelle start van de behandeling in 

spoedeisende situaties en een hoge kwaliteit van de behandeling. 

6.1.2 Beloop en zorgpad
Spoedeisende situaties kunnen zich zowel tijdens de zwangerschap als tijdens (durante partu) of vlak na 

(post partum) de bevalling voordoen. De bevalling kan thuis plaatsvinden, in het ziekenhuis onder begelei-

ding van een klinisch verloskundige (poliklinische bevalling), of in het ziekenhuis onder behandeling van 

een gynaecoloog (ziekenhuis 2e-lijnsbevalling). 

Voorbeelden van spoedeisende situaties zijn zwangerschapsvergiftiging, foetale nood en levensbedreigend 

bloedverlies (fluxus). Zodra een spoedeisende situatie zich voordoet is het van belang dat deze zo snel 

mogelijk wordt herkend, zodat de voorbereidingen voor de behandeling direct kunnen starten. Bij spoed-

eisende situaties in het ziekenhuis dient de noodzakelijke behandeling te starten binnen 15 minuten nadat 

37 Met patiënt bedoelen we hier de zwangere vrouw, moeder of kind met een spoedeisende geboortezorgvraag.
38 Acute situatie in de zorg rond zwangerschap en geboorte waarin snel zorg moet worden verleend aan moeder en/of kind om overlij-

den of onomkeerbare gezondheidsschade te voorkomen. Hieronder vallen foetale nood, niet vorderende uitdrijving, solutio 
placentae, uterusruptuur, haemorraghia post partum en HELLP eclampsie.[153,154] 
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de gynaecoloog of obstetrisch professional (geautoriseerd arts-assistent of klinisch verloskundige) onder 

verantwoordelijkheid van de gynaecoloog een levensbedreigende situatie heeft vastgesteld. Voor spoed-

eisende situaties thuis geldt deze 15-minutennorm vanaf het moment dat de zwangere in het ziekenhuis 

is.[156]

Het zorgpad van een zwangere vrouw, moeder en kind is hieronder weergegeven. De figuur beschrijft 

de verschillende mogelijke paden die kunnen worden doorlopen. De figuur laat aan de hand van dikge-

drukte rode pijlen zien waar spoedeisende situaties zich kunnen voordoen. De nazorg die onder andere 

kan bestaan uit bezoeken aan de gynaecoloog en/of de kinderarts is in onderstaande figuur niet verder 

gespecificeerd.

Figuur 12: Zorgpad geboortezorg
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6.1.3 Eerder verschenen rapporten
De laatste jaren zijn de geboortezorg en de definitie van verschillende normen volop in ontwikkeling. Er 

zijn een aantal rapporten en brieven van de minister van VWS verschenen die normen en de potentiële 

gevolgen van implementatie van normen beschrijven. Deze rapporten vormen een belangrijke input voor 

de kwaliteitsvisie; hieronder volgt daarom een beknopte samenvatting van een aantal van deze publicaties. 

De concrete normen die uit de rapportages naar voren komen zijn verderop in deze visie opgesomd.

6.1.3.1 NVOG: Nota praktijknormen klinische verloskunde[157]

In 2009 bracht de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG) een nota uit met 

praktijknormen voor de klinische verloskunde. Reden hiervoor was de, in vergelijking met andere Europese 

landen, relatief hoge perinatale sterfte en de grote verschillen in personele bezetting en faciliteiten tussen 

ziekenhuizen waar 24 uur per dag spoedeisende geboortezorg wordt geleverd. De normen betreffen de 

beschikbaarheid van medisch personeel en faciliteiten en zijn bedoeld om overal klinische geboortezorg op 

een kwalitatief hoog en veilig niveau te kunnen realiseren. 

6.1.3.2 Een goed begin[151]

De relatief hoge perinatale sterfte in Nederland was tevens de aanleiding voor het rapport ‘Een goed begin’ 

van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte. Dit rapport kijkt naar de integrale geboortezorg en stelt aan 

de hand van zeven speerpunten verschillende verbeteringen voor. Centraal uitgangspunt hierbij is:

■■ Samen verantwoordelijk: er moet een netwerk bestaan van alle professionals rondom zwangerschap 

en geboorte om zo een zo gezond en veilig mogelijke zorg te kunnen bieden. Hierbij zijn bindende 

afspraken nodig omtrent kwaliteit, registratie, verantwoording en transparantie. Dit betreft onder andere 

het gebruik van de Perinatale Registratie Nederland (PRN), de Perinatale Audit Nederland (PAN) en de 

organisatie van zorg in verloskundige samenwerkingsverbanden.

Voor de spoedeisende geboortezorg worden drie normen geformuleerd, die gezamenlijk de ‘bevallings-

normen’ worden genoemd:
■■ Bevallende vrouw niet alleen: vanaf het begin van de bevalling wordt de zwangere niet meer alleen 

gelaten. Deze 1-op-1-begeleidingsnorm stelt eisen aan de beschikbaarheid van kraamverzorgenden, 

obstetrie en gynaecologie (O&G)- verpleegkundigen en medisch professionals.
■■ 24/7 beschikbaarheid en bereikbaarheid: op ieder moment, overdag, ’s avonds en in het weekend, moet 

bij levensbedreigende situaties de noodzakelijke behandeling voor de zwangere binnen 15 minuten 

kunnen starten.39 Dit stelt eisen aan de directe beschikbaarheid van personeel en faciliteiten.
■■ Bij een hoog risico bevalling in het ziekenhuis is de professionele bewaking en behandeling in de 

verhouding van één obstetrisch professional (geautoriseerde arts-assistent, klinisch verloskundige of 

gynaecoloog) per twee vrouwen.

De overige speerpunten hebben betrekking op de zorg gedurende de zwangerschap en kraamperiode 

en betreffen onder andere goede begeleiding, informatie, goed luisteren naar de zwangere en specifieke 

aandacht voor vrouwen in achterstandssituaties.

In 2011 is het College Perinatale Zorg (CPZ) ingesteld om de verbeteringen uit ‘Een goed begin’ af te 

stemmen met het veld en te faciliteren. 

39 In het ziekenhuis binnen 15 minuten nadat de gynaecoloog of obstetrisch professional (geautoriseerd arts-assistent of klinisch 
verloskundige) onder verantwoordelijkheid van de gynaecoloog een levensbedreigende situatie heeft vastgesteld. Voor spoedei-
sende situaties thuis geldt deze 15-minutennorm vanaf het moment dat de zwangere in het ziekenhuis is.[6] 
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6.1.3.3 Rapporten na ‘Een goed begin’

Naar aanleiding van het rapport ‘Een goed begin’ heeft in 2010 in opdracht van de Nederlandse Vereniging 

van Ziekenhuizen (NVZ) een praktijkonderzoek plaatsgevonden naar de haalbaarheid van de normen.[158] 

Hierbij is in kaart gebracht hoe op dat moment de beschikbaarheid en bereikbaarheid rondom spoedei-

sende geboortezorg waren geregeld en wat de bandbreedte op het gebied van beschikbaarheid was om 

aan de 15-minutennorm te voldoen. Daarbij is voor drie scenario’s doorgerekend wat de maatschappelijke 

kosten en de gevolgen voor aanrijtijd en bereikbaarheid zijn. De belangrijkste conclusie van dit rapport was 

dat het in geen enkel scenario mogelijk was om in korte tijd aan de 15-minuten- en begeleidingsnormen te 

voldoen, omdat hiervoor onvoldoende professionals konden worden opgeleid. 

Daarnaast is in opdracht van de NVOG onderzoek gedaan naar de benodigde financiering voor de opvol-

ging van het advies uit ‘Een goed begin’. Hieruit blijkt dat het op korte termijn niet mogelijk is om aan alle 

normen te voldoen, omdat dit een bijna verdubbeling van de kosten per bevalling en een uitbreiding van 

de personele capaciteit met meer dan 2.500 fte zou betekenen. 

In navolging van bovenstaande rapporten heeft de minister een brief aan de NVZ en NVOG gestuurd.[155, 

159] Hierin gaf de minister de NVZ en NVOG opdracht om met een implementatieplan te komen om in de 

toekomst aan alle normen te voldoen.

Daarom is recentelijk in opdracht van de NVZ en de NVOG onderzocht op hoeveel locaties acute geboor-

tezorg ten minste moet worden aangeboden om, met verschillende kansen op het overschrijden van de 

15-minutennorm voor start van de behandeling, aan de 45-minutennorm voor de aanrijtijd te voldoen.[153] 

Daarbij is tevens onderzocht hoeveel (extra) personeel en faciliteiten nodig zijn om aan de begeleidings-

normen te voldoen. De conclusies van dit rapport waren dat er een afweging gemaakt moet worden tussen 

kwaliteit (het percentage patiënten dat niet voldoet aan de 15-minutennorm) en kosten. Hierbij moet de 

zorg op ten minste 62 locaties worden aangeboden om aan de 45-minutennorm te voldoen. Een kleiner 

aantal locaties is mogelijk wanneer regioplannen worden ontwikkeld met alle betrokken ketenpartners.

Daarnaast heeft de minister de IGZ gevraagd om te inventariseren in welke mate ziekenhuizen voldoen aan 

een drietal structuurnormen40 omtrent samenwerking en registratie en de drie bevallingsnormen.41 

De conclusie van deze inventarisatie was dat ziekenhuizen ‘goed op weg zijn’ met het voldoen aan de 

normen omtrent samenwerking en registratie.[160] De ‘bevallingsnormen’ omtrent beschikbaarheid en 

bereikbaarheid blijken echter op korte termijn niet haalbaar door het ontbreken van voldoende mensen en 

(financiële) middelen. Daar komt bij dat enkele ziekenhuizen hun twijfels hebben geuit over de vraag of de 

benodigde investeringen opwegen tegen de te behalen gezondheidswinst. Deze ziekenhuizen proberen 

de kwaliteit te borgen door in plaats van aan de 15-minutennorm te voldoen, te zorgen voor 24/7 bezetting 

van de verloskunde door een obstetrisch professional en het binnen korte tijd beschikbaar hebben van een 

gynaecoloog en faciliteiten en personeel voor spoedeisende situaties.[161]

Bijna de helft van de ziekenhuizen heeft aangegeven concentratieplannen te hebben om aan de bevallings-

normen te kunnen voldoen. Hierdoor ontstaat een paradoxale situatie, omdat door deze concentratie de 

40  Deelname aan de Perinatale Audit Nederland (PAN), een expliciet en functionerend verloskundig samenwerkingsverband (VSV) en 
deelname aan de Perinatale Registratie Nederland (PRN).

41  De 15-minutennorm, 1-op-2-bewakingsnorm en de 1-op-1-begeleidingsnorm.



117

Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg  •  Onderbouwende bijlage

45-minutennorm in sommige gebieden mogelijk een knelpunt wordt. Belangrijk hierbij is om vast te stellen 

dat dit knelpunt alleen optreedt indien in die gebieden wordt vastgehouden aan thuis bevallen.[161] 

6.1.4 Kwaliteitsvisie spoedeisende geboortezorg
De conclusies uit de hierboven beschreven rapporten vormen de basis van deze kwaliteitsvisie. In de 

volgende paragraaf is beschreven hoe de selectie van relevante en meetbare kwaliteitsindicatoren heeft 

plaatsgevonden. Aangezien er geen volume-kwaliteitrelatie voor (spoedeisende) geboortezorg beschreven 

is in de literatuur kan geen minimumvolume per instelling gesteld worden. Het onderzoek van de NVZ en 

NVOG wordt daarom verderop in dit document gebruikt om de interactie tussen kosten, kwaliteit en bereik-

baarheid te schetsen, met de daarbij behorende implicaties voor het zorglandschap. 

6.1.5 KPI’s geboortezorg
Als eerste stap in de vorming van de kwaliteitsvisie maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor 

de spoedeisende geboortezorg in Nederland. Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die 

genoemd worden in onderstaande bronnen:

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13] 

2. Een goed begin – veilige zorg rond zwangerschap en geboorte, Stuurgroep zwangerschap en geboorte, 

2009.[151]

3. Nota praktijknormen klinische verloskunde, Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 

2009.[157]

4. Verloskunde in ziekenhuizen in november 2011. Bevindingen en conclusies van de inventarisatie naar de 

stand van zaken rond de implementatie van het Advies van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte 

in ziekenhuizen in Nederland op 1 november 2011, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2012.[160]

5. Definities 24/7 Acute Verloskunde en andere normen voor de ziekenhuizen uit het Advies ‘Een goed 

begin’, NVZ en NVOG, 2011, bijlage bij de brief van minister Schippers aan de NVZ en de NVOG, de dato 9 

juni 2011.[155]

6. Kwaliteit en kosten van de geleverde geboortezorg in 2009, Zorgverzekeraars Nederland, 2012.[162] 42

7. Zorginhoudelijke Indicatoren Zichtbare Zorg Eerstelijnsverloskunde, Zichtbare Zorg, 2011.[163]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende geboortezorg in Nederland: [16, 36]

■■ De indicatoren moeten betrekking hebben op de integrale spoedeisende geboortezorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (acute) 

zorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale doelstelling van de 

spoedeisende geboortezorg.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

42  Dit rapport is in opdracht van Zorgverzekeraars Nederland opgesteld. De in dit rapport gehanteerde indicatoren zijn verkregen 
door gesprekken met experts. Het rapport is op dit moment nog niet publiekelijk beschikbaar.
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Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende geboortezorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria 

betekent dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar of beschikbaar zijn.

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met 

andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de spoedeisende geboortezorg in Nederland aan dient te 

voldoen. 

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke literatuur en 

interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat het optimum is: het pres-

tatieniveau waarbij de aanbieder spoedeisende geboortezorg van optimale kwaliteit levert. Hierbij gaan we 

zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theoretisch optimum.

6.1.5.1 Samenhang indicatoren geboortezorg

Bij de interpretatie van de verschillende indicatoren en hun relatie tot kwaliteit is het van belang dat de 

indicatoren in samenhang met elkaar worden gezien. Een voorbeeld is het percentage instrumentele beval-

lingen: wanneer in een regio relatief weinig bevallingen in de tweede lijn plaatsvinden zal het percentage 

instrumentele bevallingen in de tweede lijn hoger liggen.

6.1.5.2 Selectie relevante structuurindicatoren 

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwali-

teit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor spoedeisende 

geboortezorg, het personeel dat nodig is om adequate geboortezorg te leveren, de aanwezigheid van 

specifieke geboortezorgprotocollen en de afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor 

geboortezorg. 
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Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Samenwerkingspartners eerste lijn

Het ziekenhuis heeft een schriftelijke 

toelatingsovereenkomst afgesloten 

met de eerstelijns-verloskundigen 

en verloskundig actieve huisartsen 

die gebruikmaken van verloskundige 

faciliteiten in het ziekenhuis.[164]

Door een schriftelijke samenwerkingsovereenkomst met 

de partners in de eerste lijn wordt de kwaliteit van de 

door deze partners geleverde zorg geborgd. Ook bevor-

dert dit een gestructureerde samenwerking met de 

eerste lijn en wordt het aanbieden van gefragmenteerde 

zorg voorkomen.[151]

2. Verloskundig 

samenwerkingsverband

Het ziekenhuis beschikt over een 

expliciet en functionerend verlos-

kundig samenwerkingsverband (VSV).

[151, 160]

Een VSV zorgt voor afstemming en vertrouwen tussen 

lokale en regionale professionals en draagt er zorg voor 

dat de door het College Perinatale Zorg vastgestelde 

multidisciplinaire protocollen en kaders worden 

uitgevoerd. Daarnaast zorgt een VSV ervoor dat zorgver-

leners-delay wordt voorkomen en dat patiëntinformatie 

juist en gemakkelijk kan worden overgedragen.[151]

3. Deelname aan PRN en PAN

Alle specialisten (gynaecologen, 

kinderartsen en anesthesisten) in 

het ziekenhuis nemen deel aan de 

Perinatale Registratie Nederland (PRN) 

en Perinatale Audit Nederland (PAN), 

waarin alle ‘a terme perinatale sterfte’ 

wordt besproken.[151, 160] 

Registreren van alle verleende perinatale zorg is noodza-

kelijk voor de transparantie en de evaluatie van de gele-

verde kwaliteit. Een eenduidige registratie van gegevens 

is nodig om de kwaliteit van de zorg te monitoren en 

continu te kunnen verbeteren. 

Daarnaast is het noodzakelijk dat professionals de 

geregistreerde informatie benutten om te reflecteren op 

hun eigen handelen bij perinatale sterfgevallen en het 

gevoerde perinatale beleid waar nodig te verbeteren.[151]

4. Parallelle actie in geval van acute 

situatie

Het ziekenhuis heeft lokaal binnen 

het VSV de indicaties benoemd en 

geëvalueerd voor het opstarten van 

parallelle acties in geval van levens-

bedreigende situaties thuis.[151, 156, 

160]

Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot 

een hoger risico op perinatale sterfte.[151] Door goede 

afspraken over het snel opstarten van parallelle acties 

in spoedeisende situaties kan de tijd tot behandeling 

verkort worden. Een voorbeeld van een parallelle actie 

is dat, zodra een spoedeisende situatie is vastgesteld, 

tegelijkertijd met het inschakelen van de ambulance 

de gynaecoloog in het ziekenhuis op de hoogte 

wordt gebracht. Deze zorgt direct na melding voor de 

noodzakelijke voorbereidingen in het ziekenhuis voor 

de behandeling zodat deze zo snel mogelijk na binnen-

komst van de patiënt kan starten.

5. Beschikbaarheid verloskundig 

behandelteam

Beschikbaarheid van adequate specia-

listen en verpleegkundigen.[157]43

Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot 

een hoger risico op perinatale sterfte.[151] Door de 

benodigde professionals 24/7 beschikbaar te hebben 

wordt de tijd tot behandeling verkort.

43 Er bestaan verschillende definities van beschikbaarheid, zie paragraaf 6.1.5.5.
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6. Inzet begeleiding en bewaking

1-op-1-begeleiding door verpleeg-

kundige tijdens de baring en 1-op-2 

medische bewaking en behandeling 

door obstetrisch professional.[157]

Een bevallende vrouw mag niet alleen gelaten worden. 

Daarnaast is het van belang dat in geval van spoed snel 

en adequaat kan worden gehandeld. Om die reden 

is het van belang dat er voldoende gekwalificeerd en 

geautoriseerd medisch personeel aanwezig is.[151, 157]

7. Faciliteiten voor spoedeisende 

geboortezorg

Beschikbaarheid van adequate ruim-

telijke voorzieningen, apparatuur en 

overige faciliteiten.[157]

Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot 

een hoger risico op perinatale sterfte.[151] Door de 

benodigde adequate faciliteiten 24/7 beschikbaar te 

hebben wordt de tijd tot behandeling verkort.

8. Taak- en verantwoordelijkheids-

toedeling geautoriseerde 

professionals

Beschikbaarheid intern protocol met 

betrekking tot taak- en verantwoor-

delijkheids-toedeling geautoriseerde 

(obstetrische en pediatrische) profes-

sionals.[151, 160]

In de organisatie van de verloskundige zorgverlening 

spelen geautoriseerde (obstetrische en pediatrische) 

professionals een belangrijke rol. Een goede afstemming 

en verantwoordelijkheidstoedeling met betrekking 

tot deze professionals in het ziekenhuis bevorderen 

een gestructureerde samenwerking. Hierbij is het van 

belang dat de taken en verantwoordelijkheden zijn 

toebedeeld aan de professionals die voor de zorg-

zwaarte zijn toegerust.[151]

6.1.5.3 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor spoedeisende geboortezorg zeggen iets over de doorlooptijd van het zorgpad 

en het percentage optimaal behandelde patiënten. Er wordt onder andere gekeken naar de kwaliteit van de 

risicoselectie door de eerstelijnsverloskundige en naar de tijd tot start van de behandeling.

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin 

van dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor 

geboortezorg. 
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Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

9. Percentage bevallingen durante 

partu ingestuurd 

Het percentage van alle bevallingen, 

waarbij de vrouw tijdens de beval-

ling is overgedragen naar de tweede 

lijn.[162]44

Een zwangere durante partu overdragen is een situatie 

die zo veel mogelijk voorkomen moet worden. Indien de 

vrouw thuis bevalt moet zij tijdens de bevalling verplaatst 

worden, maar ook in het ziekenhuis levert een dergelijke 

insturing stress op. Met name in de acute overdracht zit 

een toegenomen risico voor moeder en kind. Een hoog 

percentage bevallingen dat durante partu is ingestuurd 

kan bijvoorbeeld een aanwijzing zijn dat de risicoselectie 

vooraf niet goed verlopen is. Andere oorzaken zijn moge-

lijk, deze moeten worden verkend in een gesprek met de 

zorgaanbieder.[151]

10. Percentage bevallingen durante 

partu ingestuurd, eindigend in 

sectio 

Het percentage van alle bevallingen, 

waarbij de vrouw tijdens de beval-

ling is overgedragen naar de tweede 

lijn en er vervolgens een keizersnede 

heeft plaatsgevonden.[13, 162]

Een zwangere durante partu overdragen is een situatie 

die zo veel mogelijk voorkomen moet worden. Indien de 

vrouw thuis bevalt moet zij tijdens de bevalling verplaatst 

worden, maar ook in het ziekenhuis levert een dergelijke 

insturing stress op.[162] Bovendien gaat een keizersnede 

gepaard met een hogere kans op mortaliteit en morbidi-

teit.[13]

11. Percentage spoedeisende situaties 

met start behandeling binnen 15 

minuten 

Percentage spoedeisende situaties 

waarbij de noodzakelijke behande-

ling binnen 15 minuten nadat de 

gynaecoloog of obstetrisch profes-

sional onder verantwoordelijkheid 

van de gynaecoloog heeft vastge-

steld dat er een levensbedreigende 

situatie is ontstaan.[151, 156]

Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot een 

hoger risico op sterfte.[151] 

12. Percentage bevallingen in de 

tweede lijn

Het percentage bevallingen dat 

geheel in de tweede lijn heeft plaats-

gevonden.[162]

Bepalen of een bevalling in de eerste lijn of in de tweede 

lijn moet worden gedaan hoort te gebeuren aan de 

hand van een risicoselectie. Daarbij is het uitgangspunt 

in de eerste lijn als het kan en in de tweede lijn als het 

moet. In een regio waar relatief weinig bevallingen in 

de tweede lijn plaatsvinden en veel zwangeren durante 

partu worden ingestuurd is de risicoselectie mogelijk 

niet adequaat.[162] Andersom kan een hoog percentage 

bevallingen in de tweede lijn wijzen op overgebruik van 

tweedelijnszorg.

44 Dit rapport is in opdracht van Zorgverzekeraars Nederland opgesteld. De in dit rapport gehanteerde indicatoren zijn verkregen door 
gesprekken met experts. Het rapport is op dit moment nog niet publiekelijk beschikbaar.
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13. Percentage bevallingen met sectio 

caesarea

Het percentage tweedelijnsbeval-

lingen uitgevoerd met keizersnede.

[13, 162]

Een keizersnede gaat gepaard met een hogere kans op 

mortaliteit en morbiditeit.[13] Ziekenhuizen die relatief 

veel keizersnedes uitvoeren kiezen mogelijk te vaak voor 

een keizersnede.

14. Percentage instrumentele 

bevallingen

Het percentage tweedelijnsbeval-

lingen met instrumentele partus.[13, 

162]

Een instrumentele bevalling kan gezien worden als een 

complicatie en gaat gepaard met risico’s.[13] Extractie 

met behulp van forceps of vacuüm, van een kind in 

hoofdligging, gaat incidenteel gepaard met schade 

aan het kind en/of de moeder. Die schade kan berusten 

op een probleem met de tevoren bestaande toestand, 

de indicatiestelling, de uitvoering en/of de postnatale 

opvang.[165] Ziekenhuizen die relatief veel instrumentele 

bevallingen uitvoeren kiezen mogelijk te vaak voor een 

instrumentele partus, waarmee ze vrouwen onnodig 

blootstellen aan risico’s.

15. Percentage bevallingen in eerste 

lijn met 1 of meer gynaecologische 

consulten in de tweede lijn (regu-

liere echo’s en adviesconsulten 

uitgesloten)

Percentage vrouwen dat is bevallen 

in de eerste lijn, maar wel één of 

meer tweedelijnsconsulten heeft 

gehad.[162]

Wanneer na een aantal tweedelijnsconsulten wordt 

gekozen voor een bevalling in de eerste lijn mag een 

zwangere verwachten dat hier een goede risicoselectie 

is gemaakt. Wanneer deze indicator sterk afwijkt tussen 

regio’s en/of ziekenhuizen kan dat een indicatie zijn voor 

verschillen in de mate waarin het ziekenhuis zijn rol in 

de keten goed vervult en ervoor zorgt dat de zorg in de 

eerste lijn blijft wanneer dat mogelijk is en de zorg over-

draagt naar de tweede lijn, wanneer dat moet.[162]

6.1.5.4 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele geboortezorgproces is. Belangrijke uitkomstin-

dicatoren van spoedeisende geboortezorg zijn de perinatale babysterfte en het percentage bevallingen met 

complicaties.

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante uitkomstindicatoren voor 

geboortezorg.
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Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

16. Percentage bevallingen met 

complicaties

Het percentage vrouwen dat 

na een bevalling is behandeld 

voor complicaties.[162]

Een belangrijke uitkomstmaat is het al dan niet optreden van 

complicaties. Verschillen in uitkomst na correctie voor zorg-

zwaarte kunnen iets zeggen over de kwaliteit van zorg.[162]

17. Apgarscore

Het percentage pasgebo-

renen met een Apgarscore na 

5 minuten <4.[166] 45

De Apgarscore is bedoeld om te meten of de pasgeborene extra 

zorg en eventueel reanimatie nodig heeft. Een lage Apgarscore 

kan het gevolg zijn van prematuriteit, aanlegstoornissen, prena-

tale accidenten of negatieve invloeden tijdens de baring. Bij 

een 5-minuten Apgarscore <4 is de kans op een slechte afloop 

verhoogd.[166] 

18. Perinatale babysterfte

Het percentage pasgebo-

renen en foetussen van ten 

minste 22 weken oud die 

doodgeboren zijn of binnen 

28 dagen na de geboorte zijn 

gestorven.[167]

De mortaliteit geeft een indicatie van de kwaliteit en effectiviteit 

van de geleverde geboortezorg.[13] 

19. Laag geboortegewicht

Het percentage kinderen met 

een voor de zwangerschaps-

duur te laag geboortegewicht 

(geboortegewichts-percen-

tielen <2.3).[163]

Eén van de vijf belangrijkste oorzaken van perinatale sterfte is 

laag geboortegewicht. Goede preventieve zorg kan de incidentie 

van laag geboortegewicht verlagen.[13]

20. Percentage verwijzingen 

naar de kinderarts binnen 

90 dagen na geboorte 

Het percentage kinderen 

dat binnen 90 dagen na de 

geboorte een bezoek heeft 

gebracht aan de kinderarts.

[162]

Een verwijzing naar de kinderarts betekent in principe dat er met 

een kind iets niet in orde is. Wanneer dit binnen 90 dagen na 

de geboorte gebeurt, heeft dit mogelijk te maken met de zorg 

rondom de bevalling.

45 De ZiZo-indicator gaat uit van een Apgarscore <7. We hanteren hier de NVOG-definitie, mede omdat de literatuur aangeeft dat er 
een verhoogde kans op sterfte is bij een Apgarscore <4.[19]
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6.1.5.5 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Samenwerkingspartners 

eerste lijn[164]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis

2. Verloskundig samenwer-

kingsverband[151]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis

3. Deelname aan PRN en 

PAN[151]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

4. Parallelle actie in geval 

van acute situatie[151, 

155]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

5. Beschikbaarheid 

verloskundig 

behandelteam[157]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

6. Inzet begeleiding en bewa-

king[151, 155]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

7. Faciliteiten voor spoedei-

sende geboortezorg[157]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

8. Taak- en verantwoordelijk-

heidstoedeling geautori-

seerde professionals[151]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.
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Proces

9. Percentage beval-

lingen durante partu 

ingestuurd[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

10. Percentage bevallingen 

durante partu ingestuurd, 

eindigend in sectio[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

11. Percentage spoedeisende 

situaties met start 

behandeling binnen 15 

minuten[151]

Nee Gegevens niet beschikbaar.46 

Uitkomstindicator is bovendien 

beschikbaar.

12. Percentage bevallingen in 

de tweede lijn[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

13. Percentage bevallingen 

met sectio caesarea[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars. 

14. Percentage instrumentele 

bevallingen[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

15. Percentage bevallingen in 

eerste lijn met 1 of meer 

gynaecologische consulten 

in de tweede lijn (reguliere 

echo’s en adviesconsulten 

uitgesloten)[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

46 Hoewel een aantal procesindicatoren niet is opgenomen in de kwaliteitsvisie, bieden deze wel relevante kwaliteitsinformatie 
waarmee professionals de geleverde zorg kunnen evalueren en verbeteren. Deze geëxcludeerde indicatoren bieden echter minder 
relevante informatie voor de selectieve zorginkoop dan uitkomstmaten, en hebben daarom binnen deze kwaliteitsvisie geen 
prioriteit gekregen. 
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Uitkomst

16. Percentage bevallingen 

met complicaties[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars/

PRN.

17. Apgarscore[166] Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: PRN.

18. Perinatale 

babysterfte47[13]

Ja Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar.

Bron: PRN.

19. Laag geboortegewicht[13] Ja Dit is een belangrijke indicator van de 

uitkomst van de geboortezorg, alhoewel 

een laag geboortegewicht niet gerelateerd 

zal zijn aan het verloop van de bevalling. 

Door deze indicator hier toch te includeren 

is deze set integraal geschikt voor de 

kwaliteitsmeting van de uitkomsten van de 

geboortezorg – spoed of geen spoed.

Bron: PRN.

20. Percentage verwijzingen 

naar de kinderarts 

binnen 90 dagen na 

geboorte[162]

Ja Op korte termijn (begin 2013) beschikbaar 

en bruikbaar, differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: declaratiegegevens zorgverzekeraars.

1. Samenwerkingspartners eerste lijn

Definitie Het ziekenhuis heeft een schriftelijke toelatingsovereenkomst afgesloten 

met de eerstelijnsverloskundigen en verloskundig actieve huisartsen die 

gebruikmaken van verloskundige faciliteiten in het ziekenhuis. 

Daarnaast heeft de obstetrisch/gynaecologische staf werkafspraken 

gemaakt met eerstelijnsverloskundigen en verloskundig actieve huisartsen 

ten aanzien van de geboortezorg.[164]

Relatie tot kwaliteit Door een schriftelijke samenwerkingsovereenkomst met de partners in 

de eerste lijn wordt de kwaliteit van de door deze partners geleverde zorg 

geborgd. Ook bevordert dit een gestructureerde samenwerking met de 

eerste lijn en wordt het aanbieden van gefragmenteerde zorg voorkomen.

[151]

47 De maternale sterfte is in Nederland dusdanig laag dat de verwachting is dat die indicator niet differentiërend is tussen instellingen, 
daarom is deze niet opgenomen. 
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Nederland In november 2011 had driekwart van de 92 Nederlandse ziekenhuizen 

met alle verloskundigen die van hun voorzieningen gebruikmaken een 

schriftelijke toelatingsovereenkomst. Meer dan de helft van de ziekenhuizen 

die met verloskundig actieve huisartsen samenwerken had met hen een 

schriftelijke toelatingsovereenkomst. Alle ziekenhuizen die (nog) niet met 

alle samenwerkingspartners uit de eerste lijn een toelatingsovereenkomst 

hadden, gaven aan dit op 1 juli 2012 geregeld te zullen hebben.[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

2. Verloskundig samenwerkingsverband

Definitie Het ziekenhuis beschikt over een expliciet en functionerend verloskundig 

samenwerkingsverband (VSV).[151]

In dit VSV zijn minimaal vertegenwoordigd:
■■ Gynaecologen/obstetrisch professionals
■■ Kinderartsen
■■ Verloskundigen
■■ Verloskundig actieve huisartsen
■■ O&G-verpleegkundigen
■■ Kraamzorginstellingen

Relatie tot kwaliteit Een VSV zorgt voor afstemming en vertrouwen tussen lokale en regionale 

professionals en draagt er zorg voor dat de door het College Perinatale Zorg 

vastgestelde multidisciplinaire protocollen en kaders worden uitgevoerd. 

Daarnaast zorgt een VSV ervoor dat zorgverlenersdelay wordt voorkomen 

en dat patiëntinformatie juist en gemakkelijk kan worden overgedragen.

[151]

Nederland 84 van de 92 ziekenhuizen gaven in 2011 aan een VSV te hebben. De 

overige ziekenhuizen gaven aan dit op 1 juli 2012 geregeld te zullen 

hebben.[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.
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3. Deelname aan PRN en PAN

Definitie Alle specialisten (gynaecologen, kinderartsen en anesthesisten) in het 

ziekenhuis nemen deel aan de Perinatale Registratie Nederland (PRN) en 

Perinatale Audit Nederland (PAN), waarin alle ‘a terme perinatale sterfte’ 

wordt besproken.[151, 160]

Relatie tot kwaliteit Registreren van alle verleende perinatale zorg is noodzakelijk voor de 

transparantie en de evaluatie van de geleverde kwaliteit. Een eenduidige 

registratie van gegevens is nodig om de kwaliteit van de zorg te monitoren 

en continu te kunnen verbeteren. 

Daarnaast is het noodzakelijk dat professionals de geregistreerde informatie 

benutten om te reflecteren op hun eigen handelen bij perinatale sterfge-

vallen en het gevoerde perinatale beleid waar nodig te verbeteren.[151]

Nederland Bijna alle 92 ziekenhuizen registreerden in 2011 hun tweedelijns- geboor-

tezorg in de PRN, voor de neonatale zorg was dit twee derde. Negentig 

procent van de ziekenhuizen gaf aan op 1 juli 2012 zowel de verloskundige 

als de neonatale zorg te registreren. 

Alle 92 ziekenhuizen hebben volgens de inventarisatie van de IGZ deelge-

nomen aan de PAN, meer dan drie kwart van de 92 ziekenhuizen gaf aan 

dat zij een structuur hebben om te waarborgen dat de aanbevelingen uit de 

auditbesprekingen worden ingevoerd en geëvalueerd. De overige zieken-

huizen gaven aan op 1 juli 2012 een dergelijke structuur te zullen hebben.

[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

4. Parallelle actie in geval van acute situatie

Definitie Het ziekenhuis heeft binnen het VSV de levensbedreigende condities 

benoemd en geëvalueerd op basis waarvan de verloskundige vanuit de 

thuissituatie een indicatie aan de gynaecoloog behoort te geven om de 

acute zorg in het ziekenhuis op te starten.

Hiervoor zijn duidelijke afspraken vastgelegd over taken en verantwoorde-

lijkheden, in VSV-verband en met de Regionale Ambulance Dienst.[151, 156, 

160]

Een voorbeeld van een parallelle actie is dat, zodra een spoedeisende situ-

atie is vastgesteld, tegelijkertijd met het inschakelen van de ambulance de 

gynaecoloog in het ziekenhuis op de hoogte wordt gebracht. Deze zorgt 

direct na melding voor de noodzakelijke voorbereidingen in het ziekenhuis 

voor de behandeling zodat deze zo snel mogelijk na binnenkomst van de 

patiënt kan starten.
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Relatie tot kwaliteit In een situatie moet snel zorg verleend worden aan moeder en/of kind 

om overlijden of onomkeerbare gezondheidsschade te voorkomen. Zo’n 

situatie kan zich voordoen tijdens de zwangerschap (bijvoorbeeld zwanger-

schapsvergiftiging), tijdens de bevalling (bijvoorbeeld foetale nood) en na 

de bevalling (bijvoorbeeld levensbedreigend bloedverlies).

Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot een hoger risico 

op perinatale sterfte.[151] Door goede afspraken over het snel opstarten 

van parallelle acties in spoedeisende situaties kan de tijd tot behandeling 

verkort worden.

Nederland In een kwart van de 92 ziekenhuizen was het inzetten van een parallelle 

actie formeel geregeld (of niet nodig omdat 24 uur per dag de benodigde 

professionals aanwezig zijn).  

In bijna een kwart van de 92 ziekenhuizen is het inzetten van een parallelle 

actie al praktijk of zijn er mondelinge afspraken. Deze ziekenhuizen gaven 

aan dat het formeel regelen hiervan haalbaar is vóór 1 juli 2012. 

Alle ziekenhuizen gaven aan dat ze hierover in VSV-verband afspraken 

maken en op 1 juli 2012 een formele regeling voor parallelle actie zullen 

hebben.[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

5. Beschikbaarheid verloskundig behandelteam

Definitie De spoedeisende geboortezorg moet dusdanig worden georganiseerd dat 

er 24/7 voldoende gekwalificeerd en geautoriseerd personeel in het zieken-

huis aanwezig is. Dit stelt de volgende eisen aan het behandelteam:

a. 24/7 aanwezigheid van:
■■ Klinisch verloskundige of arts-assistent
■■ O&G-verpleegkundigen 

b. Directe beschikbaarheid (<30 minuten[157] of <15 minuten 

aanwezig[151]) van: 
■■ Gynaecoloog
■■ OK-team
■■ Anesthesioloog
■■ Anesthesieassistent
■■ Kinderarts

c. Oproepbaarheid van:
■■ Interventieradioloog (in centrum zelf of afspraken met nabijgelegen 

centrum)
■■ Echoscopist
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Relatie tot kwaliteit Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot een hoger risico op 

perinatale sterfte.[151] Door de benodigde professionals 24/7 beschikbaar 

te hebben wordt de tijd tot behandeling verkort.

Nederland In 11 van de 92 ziekenhuizen zijn 24/7 een gynaecoloog, OK-team en 

kinderarts aanwezig. In tweederde van de 92 ziekenhuizen is de gynaeco-

loog binnen 15 minuten aanwezig, in een kwart van de 92 ziekenhuizen is 

ook een OK-team binnen 15 minuten gereed.

Voor de overige ziekenhuizen geldt dat de gynaecoloog en het OK-team 

binnen 20 of 30 minuten aanwezig zijn.[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

6. Inzet begeleiding en bewaking

Definitie 1-op-1-begeleiding door verpleegkundige tijdens de baring en 1-op-2 

medische bewaking en behandeling door obstetrisch professional.[157]

Relatie tot kwaliteit Een bevallende vrouw mag niet alleen gelaten worden. Daarnaast is het van 

belang dat in geval van spoed snel en adequaat kan worden gehandeld. Om 

die reden is het van belang dat er voldoende gekwalificeerd en geautori-

seerd medisch personeel aanwezig is.[151, 157]

Nederland Slechts 9 van de 92 ziekenhuizen gaf in november 2011 aan (vrijwel altijd) 

aan de 1-op-1-begeleidingsnorm te voldoen, 18 ziekenhuizen voldoen 

meestal aan de norm, behoudens bij extreme piekdrukte. Drie kwart van de 

92 ziekenhuizen voldoet regelmatig niet aan deze norm. 

Een kwart van de 92 Nederlandse ziekenhuizen gaf aan (vrijwel altijd) aan 

de 1-op-2-bewakingsnorm te voldoen. De overige ziekenhuizen gaven aan 

meestal aan de norm te voldoen, behoudens bij extreme piekdrukte. De 

helft van de ziekenhuizen voldoet regelmatig niet aan deze norm.[160]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.
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7. Faciliteiten voor spoedeisende geboortezorg

Definitie De spoedeisende geboortezorg moet dusdanig worden georganiseerd dat 

er adequate faciliteiten beschikbaar zijn in het ziekenhuis. Dit houdt in dat 

aanwezig is[157]:
■■ Verloskamer incl. benodigde faciliteiten voor tweedelijnsbevalling, ten 

minste 1 verloskamer per 300 bevallingen
■■ Verloskamer incl. benodigde faciliteiten voor eerstelijnsbevalling
■■ Couveuzeafdeling
■■ Neonatologieafdeling (medium care of high care)
■■ Intensive care
■■ Reanimatieruimte
■■ Onderzoekskamer
■■ Opname-/observatiefaciliteiten
■■ Bewakingsapparatuur: CTG op elke verloskamer, aangesloten op 

centraal bewakingssysteem. Apparatuur voor STAN optioneel in  

gecertificeerde centra
■■ Echoapparaat met vaginale en abdominale probe en uitgerust met 

color-doppler en pulsed-wave voor flowmeting
■■ Mogelijkheid van het verrichten van Micro Bloed Onderzoek en labora-

toriumuitslag binnen 10 minuten na afname van het bloed
■■ Voorzieningen voor acute obstetrische noodsituaties, zoals eclampsie, 

vitale fluxus en hartstilstand, conform de algemeen vigerende eisen
■■ 24/7 beschikbaarheid van epidurale anesthesie

Relatie tot kwaliteit Een langere tijd tot start van de behandeling leidt tot een hoger risico 

op perinatale sterfte.[151] Door de benodigde adequate faciliteiten 24/7 

beschikbaar te hebben wordt de tijd tot behandeling verkort.

Nederland Geen cijfers beschikbaar.

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

8. Taak- en verantwoordelijkheidstoedeling geautoriseerde professionals

Definitie Beschikbaarheid intern protocol met betrekking tot taak- en verantwoor-

delijkheidstoedeling geautoriseerde (obstetrische en pediatrische) profes-

sionals.[151, 160]

Relatie tot kwaliteit In de organisatie van de verloskundige zorgverlening spelen geautoriseerde 

(obstetrische en pediatrische) professionals een belangrijke rol. Een goede 

afstemming en verantwoordelijkheidstoedeling met betrekking tot deze 

professionals in het ziekenhuis bevordert een gestructureerde samenwer-

king. Hierbij is het van belang dat de taken en verantwoordelijkheden zijn 

toebedeeld aan de professionals die voor de zorgzwaarte zijn toegerust.

[151]
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Nederland Geen cijfers beschikbaar.

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

9. Percentage bevallingen durante partu ingestuurd 

Definitie Het percentage van alle bevallingen, waarbij de vrouw tijdens de bevalling 

is overgedragen naar de tweede lijn.[162] 

Relatie tot kwaliteit Een zwangere durante partu overdragen is een situatie die zo veel mogelijk 

voorkomen moet worden. Indien de vrouw thuis bevalt moet zij tijdens 

de bevalling verplaatst worden, maar ook in het ziekenhuis levert een 

dergelijke insturing stress op. Met name in de acute overdracht zit een 

toegenomen risico voor moeder en kind. Een hoog percentage bevallingen 

dat durante partu is ingestuurd kan bijvoorbeeld een aanwijzing zijn dat de 

risicoselectie vooraf niet goed verlopen is. Andere oorzaken zijn mogelijk, 

deze moeten worden verkend in een gesprek met de zorgaanbieder.[151]

Nederland Het aantal overdrachten tussen professionals tussen en binnen de eerste en 

tweede lijn is groot. Ruim 80% van alle zwangeren heeft op enig moment 

tijdens de zwangerschap te maken met meerdere medische professionals. 

Van de primi parae (eerste kind) werd in 2007 tijdens de bevalling 42% naar 

de tweede lijn doorverwezen, van de multi parae was dit 13%.[151]

In 2009 werd in 24,9% van de bevallingen de moeder durante partu inge-

stuurd.[162]

Buitenland Geen cijfers beschikbaar.

Teller Aantal bevallingen durante partu ingestuurd.

Noemer Totaal aantal bevallingen.

Exclusiecriteria n.v.t.

10. Percentage bevallingen durante partu ingestuurd, eindigend in sectio 

Definitie Het percentage van alle bevallingen, waarbij de vrouw tijdens de bevalling 

is overgedragen naar de tweede lijn en er vervolgens een keizersnede heeft 

plaatsgevonden.[13, 162]

Relatie tot kwaliteit Een zwangere durante partu overdragen is een situatie die zo veel mogelijk 

voorkomen moet worden. Indien de vrouw thuis bevalt moet zij tijdens de 

bevalling verplaatst worden, maar ook in het ziekenhuis levert een derge-

lijke insturing stress op.[162] Bovendien gaat een keizersnede gepaard met 

een hogere kans op mortaliteit en morbiditeit.[13]
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Nederland In 2009 werd in 4,5% van de bevallingen de moeder durante partu inge-

stuurd, gevolgd door een sectio caesarea.[162]

Buitenland Geen cijfers bekend.

Teller Aantal bevallingen, waarbij de vrouw tijdens de bevalling is overgedragen 

naar de tweede lijn.

Noemer Alle thuisbevallingen plus alle poliklinische bevallingen.

Exclusiecriteria Bevallingen begonnen in de tweede lijn.

11. Percentage bevallingen in de tweede lijn

Definitie Het percentage bevallingen dat geheel in de tweede lijn heeft plaatsge-

vonden.[162]

Relatie tot kwaliteit Bepalen of een bevalling in de eerste lijn of in de tweede lijn moet worden 

gedaan hoort te gebeuren aan de hand van een risicoselectie. Daarbij is het 

uitgangspunt in eerste lijn als het kan en tweede lijn als het moet. In een 

regio waar relatief weinig bevallingen in de tweede lijn plaatsvinden en veel 

zwangeren durante partu worden ingestuurd is de risicoselectie mogelijk 

niet adequaat.[162] Andersom kan een hoog percentage bevallingen in de 

tweede lijn wijzen op overgebruik van tweedelijnszorg.

Nederland In 2009 vond 41,5% van de bevallingen plaats in de tweede lijn.[162]

Buitenland Geen cijfers bekend.

Teller Aantal tweedelijnsbevallingen in 2009.

Noemer Aantal bevallingen in 2009.

In-/exclusiecriteria n.v.t

12. Percentage bevallingen met sectio caesarea 

Definitie Het percentage tweedelijnsbevallingen uitgevoerd met keizersnede.[13, 

162] 

Relatie tot kwaliteit Een keizersnede gaat gepaard met een hogere kans op mortaliteit en 

morbiditeit.[13] Ziekenhuizen die relatief veel keizersnedes uitvoeren kiezen 

mogelijk te vaak voor een keizersnede.

Nederland Het overall sectiopercentage steeg in Nederland van 7,4% in 1990 tot 15,1% 

in 2007.[168]
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Buitenland In de Verenigde Staten lag het sectiopercentage op 31,1% in 2006.[169]

Teller Aantal bevallingen uitgevoerd met sectio caesarea.

Noemer Alle bevallingen.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

13. Percentage instrumentele bevallingen

Definitie Het percentage tweedelijnsbevallingen met instrumentele partus.[13, 162] 

Relatie tot kwaliteit Een instrumentele bevalling kan gezien worden als een complicatie.[13] 

Ziekenhuizen die relatief veel instrumentele bevallingen uitvoeren kiezen 

mogelijk te vaak voor een instrumentele partus.

Nederland Het percentage forcipale extracties was in Nederland in 2003 0,8%, het 

percentage vacuümextracties was 14,5%.[165]

Buitenland Het percentage instrumentele bevallingen varieert in de geïndustrialiseerde 

landen tussen de 10 en 15%.[170]

Teller Alle bevallingen met forcipale extractie of vacuümextractie.

Noemer Alle bevallingen in de tweede lijn.

Exclusiecriteria Alle eerstelijnsbevallingen.

14. Percentage bevallingen in eerste lijn met 1 of meer gynaecologische consulten in de 
tweede lijn (reguliere echo’s en adviesconsulten uitgesloten)

Definitie Percentage vrouwen dat is bevallen in de eerste lijn, maar wel één of meer 

tweedelijnsconsulten heeft gehad.[162]

Relatie tot kwaliteit Wanneer na een aantal 2e lijnsconsulten wordt gekozen voor een bevalling 

in de eerste lijn mag een zwangere verwachten dat hier een goede risico-

selectie is gemaakt. Wanneer deze indicator sterk varieert tussen regio’s 

kan dat een indicatie zijn voor verschillen in de mate waarin het ziekenhuis 

zijn rol in de keten goed vervult en ervoor zorgt dat de zorg in de eerste lijn 

blijft wanneer dat mogelijk is en de zorg overdraagt naar de tweede lijn, 

wanneer dat moet.[162]

Nederland In 2009 had bij 17% van de bevallingen in de eerste lijn 1 of meer gynaeco-

logische consulten in de tweede lijn plaatsgevonden.[162]
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Buitenland Geen cijfers bekend.

Teller Aantal vrouwen met een eerstelijnsbevalling dat wel 1 of meer consulten in 

de tweede lijn heeft gehad in 2009.

Noemer Aantal vrouwen dat is bevallen in de eerste lijn in 2009.

Exclusiecriteria Reguliere echo’s en adviesconsulten.

15. Percentage bevallingen met complicaties

Definitie Het percentage vrouwen dat na een bevalling is behandeld voor complica-

ties.[162]

Onder complicaties wordt verstaan een fluxus, manuele placentaverwijde-

ring en een perineumruptuur.[171]

Relatie tot kwaliteit Een belangrijke uitkomstmaat is het al dan niet optreden van complicaties. 

Verschillen in uitkomst na correctie voor zorgzwaarte kunnen iets zeggen 

over de kwaliteit van zorg.[162]

Nederland Fluxus kwam in 2008 in Nederland voor bij 6% van de bevallingen. Manuele 

placentaverwijdering kwam voor bij 1,6% van alle zwangerschappen. Van 

de nulli parae had 28,3% een perineumruptuur, bij de multiparae had 39,4% 

een perineumruptuur.[171]

In 2009 werd bij 8,8% van de bevallingen in de eerste lijn vervolgens in het 

ziekenhuis een complicatie geregistreerd.[162]

Buitenland Een fluxus komt gemiddeld voor bij 5% van de bevallingen, het herhalings-

risico is 10-15%.[172] 

Teller Alle vrouwen die na een bevalling zijn behandeld voor complicaties. Om 

het percentage bevallingen met complicaties te kunnen vergelijken op 

regionaal niveau moet een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor 

sluit men idealiter aan bij reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Alle bevallingen.

In-/exclusiecriteria n.v.t. 
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16. Apgarscore

Definitie Het percentage pasgeborenen met een Apgarscore na 5 minuten <4.[166]

Relatie tot kwaliteit De Apgarscore is bedoeld om te meten of de pasgeborene extra zorg en 

eventueel reanimatie nodig heeft. Een lage Apgarscore kan het gevolg zijn 

van prematuriteit, aanlegstoornissen, prenatale accidenten of negatieve 

invloeden tijdens de baring. Bij een 5-minuten Apgarscore <4 is de kans 

op een slechte afloop verhoogd: bij à terme kinderen bedraagt de kans op 

neonatale sterfte dan ongeveer 5% en de kans dat de pasgeborene over-

leeft met hersenbeschadiging bedraagt dan eveneens 5%.[166]

Nederland Een 5-minuten Apgarscore <4 kwam in 2008 voor bij 0,3% van de pasge-

borenen. Een 5-minuten Apgarscore <7 kwam voor bij 1% van de pasgebo-

renen.[171]

Buitenland Cijfers uit Denemarken laten een percentage pasgeborenen met een vijfmi-

nuten Apgarscore <7 zien van 1%.[173]

Teller Pasgeborenen met een Apgarscore na 5 minuten <4. Om Apgarscores te 

kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix correctie worden 

toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds bestaande casemix 

correcties.

Noemer Alle pasgeborenen.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

17. Perinatale babysterfte

Definitie Het percentage pasgeborenen en foetussen van ten minste 22 weken oud 

die doodgeboren zijn of binnen 28 dagen na de geboorte zijn gestorven.

[167]

Relatie tot kwaliteit De mortaliteit geeft een indicatie van de kwaliteit en effectiviteit van de 

geleverde geboortezorg.[13]

Nederland In 2008 registreerde de PRN de geboorte van 177.704 kinderen, de totale 

sterfte was 9,1‰:
■■ 1.136 (0,64%) van hen werden doodgeboren na een zwangerschapsduur 

van 22 weken of meer
■■ 536 (0,30%) kinderen overleden in de eerste vier weken na de geboorte.

[171]

De ‘a terme sterfte’ (alle doodgeboorten na een zwangerschap van 37 tot 

42 weken plus alle sterfte in de eerste vier weken na de geboorte) is tussen 

2001 en 2011 met 39% gedaald. De perinatale sterfte daalde met 23%.[174]
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Buitenland In 2003 bleek de perinatale sterfte in Nederland binnen de EU het hoogst te 

zijn voor de jaren 1999-2000.[167] In de Verenigde Staten was de perinatale 

sterfte in 2008 0,66%.[175] Hoewel de sterfte in Nederland in de afgelopen 

jaren sterk gedaald is, is niet duidelijk of hiermee de positie ten opzichte 

van het buitenland ook is verbeterd.[174]

Teller Alle pasgeborenen en foetussen van ten minste 22 weken oud die 

doodgeboren zijn of binnen 28 dagen na de geboorte zijn gestorven. Om 

babysterfte te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix 

correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds 

bestaande casemix correcties.

Noemer Alle pasgeborenen en foetussen van ten minste 22 weken oud.

Exclusiecriteria Foetussen van minder dan 22 weken oud, pasgeborenen overleden na 

28 dagen na de geboorte.

18. Laag geboortegewicht

Definitie Het percentage kinderen met een voor de zwangerschapsduur te laag 

geboortegewicht (geboortegewichtspercentielen <2.3, uitgaande van de 

PRN-referentiecurve).

In de PRN-referentiecurve is bijvoorbeeld het 2,3 percentiel voor primi parae 

jongens na 39 weken ongeveer 2.500 gram.[163]

Relatie tot kwaliteit Eén van de vijf belangrijkste oorzaken van perinatale sterfte is laag geboor-

tegewicht. Goede preventieve zorg kan de incidentie van laag geboortege-

wicht verlagen.[13, 176]

Nederland In 2008 had 6,2% van de levendgeborenen een geboortewicht van minder 

dan 2.500 gram. Cijfers over het percentage kinderen met een geboortege-

wicht onder het 2,3 percentiel zijn ons niet bekend.[171]

Buitenland Wereldwijd heeft 15,5% van alle pasgeborenen een geboortegewicht van 

minder dan 2.500 gram, in Europa is dit gemiddeld 6,4%.[177]

Teller Aantal pasgeborenen met een te laag geboortegewicht. Om geboortege-

wicht te kunnen vergelijken op regionaal niveau moet een casemix correctie 

worden toegepast. Hiervoor sluit men idealiter aan bij reeds bestaande 

casemix correcties.

Noemer Alle pasgeborenen.

Exclusiecriteria n.v.t.
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19. Percentage verwijzingen naar de kinderarts binnen 90 dagen na geboorte

Definitie Het percentage kinderen dat binnen 90 dagen na de geboorte een bezoek 

heeft gebracht aan de kinderarts.[162]

Relatie tot kwaliteit Een verwijzing naar de kinderarts betekent in principe dat er met een kind 

iets niet in orde is. Wanneer dit binnen 90 dagen na de geboorte gebeurt, 

kan dit te maken hebben met de zorg rondom de bevalling.[162]

Nederland Het percentage verwijzingen naar de kinderarts binnen 90 dagen na 

geboorte lag in 2009 rond de 43%.[162]

Buitenland Geen gegevens beschikbaar.

Teller Het aantal pasgeborenen waarvoor binnen 90 dagen na geboorte een 

consult en/of behandeling bij de kinderarts geregistreerd is. Om het percen-

tage verwijzingen naar de kinderarts te kunnen vergelijken op regionaal 

niveau moet een casemix correctie worden toegepast. Hiervoor sluit men 

idealiter aan bij reeds bestaande casemix correcties.

Noemer Alle pasgeborenen.

Exclusiecriteria n.v.t.

6.1.5.6 Patiëntvolume en zorglandschap

Er is voor spoedeisende geboortezorg in de literatuur onvoldoende hard bewijs voor een relatie tussen 

kwaliteitswinst en het aantal patiënten dat op een zorglocatie behandeld wordt. Echter, er is voldoende 

beschikbaarheid van professionals nodig om de benodigde snelheid (de 15- minutennorm) van behande-

ling in het ziekenhuis te kunnen waarmaken. Zo is bijvoorbeeld om een ziekenhuis van 24/7 aanwezigheid 

van een gynaecoloog te voorzien ten minste 5,5 FTE nodig.[153] 

6.1.5.7 Gevolgen van normen voor kosten en benodigd personeel

Voor spoedeisende geboortezorg is in het rapport ‘24/7 acute verloskunde in het ziekenhuis’ daarom voor 

een aantal scenario’s van concentratie van geboortezorg uitgerekend hoeveel extra professionals nodig 

zijn om aan de 15-minutennorm te kunnen voldoen. Hierbij is rekening gehouden met een bepaalde 

wachtkans.48 Naarmate deze wachtkans kleiner wordt gesteld, nemen de kosten en het aantal benodigde 

professionals toe. 

Het rapport concludeert het volgende: ten eerste moet de spoedeisende geboortezorg op ten minste 62 

locaties worden aangeboden om aan de 45-minutennorm voor de reistijd naar het ziekenhuis te voldoen. 

Wanneer met 62 locaties de kans dat de zwangere moet wachten op 5% gesteld wordt, moet jaarlijks EUR 46 

miljoen extra worden geïnvesteerd en duurt het 14 jaar voordat alle gynaecologen zijn opgeleid. Wanneer 

de wachtkans op 1% gesteld wordt, zijn de jaarlijkse kosten EUR 78 miljoen en duurt het 16 jaar om de 

benodigde gynaecologen op te leiden. 

48 De wachtkans geeft aan in welk percentage van de gevallen er niet voldaan kan worden aan de 15-minutennorm. Soms is de 
gynaecoloog al bezig met een andere acute situatie. Het is niet te garanderen dat in 100% van de acute gevallen aan de 15-minuten-
norm kan worden voldaan.
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Wanneer de zorg op het huidige aantal locaties (92) aangeboden blijft en de wachtkans op 5% wordt 

gesteld, liggen de kosten hoger: jaarlijks EUR 129 miljoen en 23 jaar om alle benodigde gynaecologen op te 

leiden. Een wachtkans van 1% leidt tot een scenario met jaarlijkse extra kosten van EUR 269 miljoen en meer 

dan 23 jaar om de benodigde gynaecologen op te leiden.[153]

6.1.5.8 Kosten, kwaliteit en concentratie van zorg

Uit voorgenoemd rapport blijkt dat het behoud van het huidige aantal locaties in combinatie met het 

voldoen aan de 15-minutennorm op korte termijn niet haalbaar en niet doelmatig is. Bovendien is het 

onwaarschijnlijk dat de benodigde extra professionals in de huidige krappe arbeidsmarkt gevonden 

kunnen worden. Concentratie naar minder locaties lijkt dus wenselijk te zijn, met name in dichtbevolkte 

gebieden waar nu meerdere zorglocaties bestaan. Hierbij is het van belang dat per regio goed doordachte 

regioplannen worden ontwikkeld met alle ketenpartners. In deze regioplannen is het belangrijk breder te 

kijken dan alleen naar de geboortezorg. Hierbij moet het totaalplaatje van het aanbod in de regio worden 

bekeken, waaronder de samenhang met kindergeneeskunde, maar ook naar de samenhang met andere 

spoedeisende zorg. In de regio dient dan ook de samenwerkingsdiscussie gevoerd te worden. Dit biedt de 

regio’s een uitstekende kans om naast de acute zorg ook de zorg rondom kinderwens, zwangerschapscon-

troles, kraamzorg en kind gezamenlijk verder te ontwikkelen.[153]

In haar brief van 1 maart 2012 stelt de minister van VWS dat concentratie van de spoedeisende geboor-

tezorg de infrastructuur mogelijk verzwakt en enkele ziekenhuizen in een monopoliepositie brengt. De 

minister geeft aan bereikbaarheid en lage kwetsbaarheid van de infrastructuur op dit moment te prevaleren 

boven het voldoen aan de kwaliteitsnormen. Zij heeft daarom aangegeven de bevallingsnormen voorlopig 

niet in te willen voeren.[161]

Er is een spanningsveld tussen het kunnen realiseren van minimale volumes, die essentieel zijn voor 

kwaliteit en doelmatigheid, en de wens voor optimale bereikbaarheid en behoud van concurrentie. Het is 

belangrijk hierbij vast te stellen dat deze spanning alleen hierbij bestaat als wordt vastgehouden aan het 

principe dat iedereen in Nederland de keuze heeft om thuis te bevallen. Indien we voor slechts een zeer 

klein percentage van de Nederlandse bevolking zouden accepteren dat thuis bevallen vanuit oogpunt van 

kwaliteit en doelmatigheid niet verantwoord is, verdwijnt deze spanning. In dat geval kan zonder additi-

onele kosten zowel aan de wens van optimale kwaliteit en doelmatigheid, als aan de wens van krachtige 

infrastructuur en vermijden van monopolieposities worden voldaan.

6.1.5.9 Optimum inrichting zorglandschap

Het is niet mogelijk om met het huidige aantal locaties op korte termijn aan de kwaliteitsnormen voor 

beschikbaarheid te voldoen. Bovendien is het onwaarschijnlijk dat in de toekomst voldoende gynaecologen 

kunnen worden opgeleid om op de middellange termijn te kunnen voldoen aan de normen. Daar komt bij 

dat de jaarlijkse benodigde investeringen zeer hoog zijn. Om in de toekomst spoedeisende geboortezorg 

van hoogwaardige kwaliteit te kunnen aanbieden lijkt daarom concentratie vereist naar 62 locaties. Het is 

echter onzeker of dan ook voldoende professionals kunnen worden opgeleid. Daarom is een verbeterde 

samenwerking in regio’s en een (re)organisatie van de geboortezorg binnen ziekenhuizen noodzakelijk. De 

ondergrens van 62 locaties geldt wanneer de mogelijkheid tot thuis bevallen voor iedereen behouden blijft. 

Wanneer deze mogelijkheid (voor sommige gebieden) komt te vervallen, is verdere concentratie mogelijk. 
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6.1.6 Kwaliteitsvisie geboortezorg: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor spoedeisende geboortezorg. Zoals 

beschreven in de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: 

eenduidige meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruik-

baarheid op korte termijn. 

De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen 

beschrijven we voor een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet 

voldoen om spoedeisende geboortezorg van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de 

vorige paragraaf voor een aantal indicatoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten 

waarbij een ziekenhuis in staat is optimale kwaliteit spoedeisende geboortezorg te leveren. Voor de proces- 

en uitkomstindicatoren zijn grotendeels nog geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om 

het inzicht in de uitkomsten van deze zorg op korte termijn te realiseren.

Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Samenwerkingspartners 
eerste lijn

Het ziekenhuis heeft een 
schriftelijke toelatingsover-
eenkomst afgesloten met 
de eerstelijnsverloskundi-
gen en verloskundig actieve 
huisartsen die gebruik-
maken van verloskundige 
faciliteiten in het ziekenhuis.
[164]

Nederland: drie kwart van 
de ziekenhuizen heeft 
met alle verloskundigen 
die van hun voorzienin-
gen gebruikmaken een 
schriftelijke toelatings-
overeenkomst. Meer dan 
de helft van de ziekenhui-
zen die met verloskundig 
actieve huisartsen samen-
werken had met hen een 
schriftelijke toelatings-
overeenkomst. Alle zie-
kenhuizen die (nog) niet 
met alle samenwerkings-
partners uit de eerste lijn 
een toelatingsovereen-
komst hadden, gaven aan 
dit op 1 juli 2012 geregeld 
te zullen hebben.[160]

Aanwezigheid schriftelijke toe-
latingsovereenkomst.[164]

Verloskundig 
samenwerkingsverband

Het ziekenhuis beschikt 
over een expliciet en func-
tionerend verloskundig 
samenwerkingsverband 
(VSV).[151, 160]

Nederland: 84 van de 
92 ziekenhuizen gaven 
in 2011 aan een VSV te 
hebben. De overige zie-
kenhuizen gaven aan dit 
op 1 juli 2012 geregeld te 
zullen hebben.[160]

Aanwezigheid expliciet en 
functionerend VSV.[151, 160]
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Deelname aan PRN en PAN

Alle specialisten (gynae-
cologen, kinderartsen 
en anesthesisten) in het 
ziekenhuis nemen deel aan 
de Perinatale Registratie 
Nederland (PRN) en 
Perinatale Audit Nederland 
(PAN), waarin alle ‘a terme 
perinatale sterfte’ wordt 
besproken.[151, 160] 

Nederland: bijna alle 92 
ziekenhuizen registreer-
den in 2011 hun tweede-
lijnsgeboortezorg in de 
PRN, voor de neonatale 
zorg was dit twee derde. 
Negentig procent van de 
92 ziekenhuizen gaf aan 
op 1 juli 2012 zowel de 
verloskundige als de neo-
natale zorg te registreren. 
Alle ziekenhuizen hebben 
volgens de inventarisatie 
van de IGZ deelgenomen 
aan de perinatale audit.
[160]

Deelname van alle gynaecolo-
gen, kinderartsen en anesthe-
sisten aan PRN en PAN.[151, 
160]

Parallelle actie in geval 
van acute situatie

Het ziekenhuis heeft lokaal 
binnen het VSV de indicaties 
benoemd en geëvalueerd 
voor het opstarten van 
parallelle acties in geval van 
levensbedreigende situaties 
thuis.[151, 156, 160]

Nederland: In een kwart 
van de 92 ziekenhuizen 
was het inzetten van een 
parallelle actie formeel 
geregeld (of niet nodig 
omdat 24 uur per dag de 
benodigde professionals 
aanwezig zijn).  

In bijna een kwart van de 
92 ziekenhuizen is het 
inzetten van een paral-
lelle actie al praktijk of zijn 
er mondelinge afspraken. 
Deze ziekenhuizen gaven 
aan dat het formeel rege-
len hiervan haalbaar is 
vóór 1 juli 2012. 
Alle 92 ziekenhuizen 
gaven aan dat ze hierover 
in VSV-verband afspraken 
maken en op 1 juli 2012 
een formele regeling voor 
parallelle actie zullen heb-
ben.[160]

Aanwezigheid formele regeling 
binnen VSV met indicaties voor 
opstarten parallelle acties in 
geval van levensbedreigende 
situaties thuis.[156]
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Beschikbaarheid verlos-
kundig behandelteam

Beschikbaarheid van ade-
quate specialisten en ver-
pleegkundigen.[157]

Nederland: in 11 van 
de 92 ziekenhuizen zijn 
24/7 een gynaecoloog, 
OK-team en kinderarts 
aanwezig. In tweederde 
van de 92 ziekenhuizen is 
de gynaecoloog binnen 
15 minuten aanwezig, 
in een kwart van de 
ziekenhuizen is ook een 
OK-team binnen 15 minu-
ten gereed.
Voor de overige zie-
kenhuizen geldt dat 
de gynaecoloog en het 
OK-team binnen 20 of 30 
minuten aanwezig zijn.
[160]

24/7 aanwezigheid van:
■■ Klinisch verloskundige of 

arts-assistent
■■ O&G-verpleegkundigen 

Directe beschikbaarheid 
(<30/15 minuten aanwezig) 
van: 
■■ Gynaecoloog
■■ OK-team
■■ Anesthesioloog
■■ Anesthesieassistent
■■ Kinderarts

Oproepbaarheid van:
■■ Interventieradioloog (in 

centrum zelf of afspraken 
met nabijgelegen centrum)

■■ Echoscopist
[157, 160]

24/7 aanwezigheid van: 
■■ Gynaecoloog
■■ OK-team
■■ Anesthesioloog
■■ Anesthesieassistent
■■ Kinderarts

[151]

Inzet begeleiding en 
bewaking

1-op-1-begeleiding door 
verpleegkundige tijdens de 
baring en 1-op-2 medische 
bewaking en behandeling 
door obstetrisch professio-
nal.[157]

Nederland: 9 van de 
92 ziekenhuizen gaven 
in november 2011 aan 
(vrijwel altijd) aan de 
1-op-1-begeleidingsnorm 
te voldoen, 18 ziekenhui-
zen voldoen meestal aan 
de norm, behoudens bij 
extreme piekdrukte. Drie 
kwart van de 92 zieken-
huizen voldoet regelma-
tig niet aan deze norm. 
Een kwart van de 92 
Nederlandse ziekenhui-
zen gaf aan (vrijwel altijd) 
aan de 1-op-2-bewa-
kingsnorm te voldoen. 
De overige ziekenhuizen 
gaven aan meestal aan 
de norm te voldoen, 
behoudens bij extreme 
piekdrukte. De helft van 
de ziekenhuizen voldoet 
regelmatig niet aan deze 
norm.[160]

1-op-1-begeleiding door 
verpleegkundige tijdens de 
baring en 1-op-2 medische 
bewaking en behandeling 
door obstetrisch profes-
sional (geautoriseerde 
arts-assistent, klinisch ver-
loskundige of gynaecoloog).
[157]
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Faciliteiten voor spoedei-
sende geboortezorg

Beschikbaarheid van 
adequate ruimtelijke voor-
zieningen, apparatuur en 
overige faciliteiten.[157]

Geen cijfers beschikbaar. Aanwezigheid van: [157]
■■ Verloskamer incl. beno-

digde faciliteiten voor 
tweedelijnsbevalling, ten 
minste 1 verloskamer per 
300 bevallingen.

■■ Verloskamer incl. beno-
digde faciliteiten voor 
eerstelijnsbevalling.

■■ Couveuzeafdeling.
■■ Intensive care.
■■ Reanimatieruimte.
■■ Onderzoekskamer.
■■ Opname-/

observatiefaciliteiten.
■■ Bewakingsapparatuur: 

CTG op elke verloskamer, 
aangesloten op centraal 
bewakingssysteem. 

■■ Echoapparaat met vaginale 
en abdominale probe en 
uitgerust met color-doppler 
en pulsed-wave voor 
flowmeting.

■■ Mogelijkheid van het ver-
richten van Micro Bloed 
Onderzoek en laborato-
riumuitslag binnen 10 
minuten na afname van het 
bloed.

■■ Voorzieningen voor acute 
obstetrische noodsituaties, 
zoals eclampsie, vitale 
fluxus en hartstilstand, 
conform de algemeen 
vigerende eisen.

■■ 24/7 beschikbaarheid van 
epidurale anesthesie.

Neonatologieafdeling 
(medium care of high care).
Apparatuur voor STAN.

Taak- en verantwoorde-
lijkheidstoedeling geauto-
riseerde professionals

Beschikbaarheid intern 
protocol met betrekking 
tot taak- en verantwoorde-
lijkheidstoedeling geauto-
riseerde (obstetrische en 
pediatrische) professionals. 
[151, 160]

Geen cijfers beschikbaar. Aanwezigheid intern protocol 
met betrekking tot taak- en 
verantwoordelijkheidstoe-
deling van geautoriseerde 
(obstetrische en pediatrische) 
professionals.[151, 160]
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Proces

Percentage bevallingen 
durante partu ingestuurd 

Het percentage van alle 
bevallingen, thuis of poli-
klinisch, waarbij de vrouw 
tijdens de bevalling is over-
gedragen naar de tweede 
lijn.[162] 

Nederland (2008):
■■ primi parae (eerste 

kind): 42% 
■■ multi parae: 13%.[151]

Nederland (2009, totaal): 
24,9%.[162]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd. 

Percentage bevallingen 
durante partu ingestuurd, 
eindigend in sectio 

Het percentage van alle 
bevallingen, thuis of poli-
klinisch, waarbij de vrouw 
tijdens de bevalling is over-
gedragen naar de tweede 
lijn en er vervolgens een 
keizersnede heeft plaatsge-
vonden.[13, 162]

Nederland (2009): 4,5%.
[162]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.

Percentage bevallingen in 
de tweede lijn

Het percentage bevallingen 
dat geheel in de tweede lijn 
heeft plaatsgevonden.[162]

Nederland (2009): 41,5%.
[162]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.

Percentage bevallingen 
met sectio caesarea

Het percentage tweedelijns-
bevallingen uitgevoerd met 
keizersnede.[13, 162]

Nederland (2007): 15,1%.
[168]
Verenigde Staten (2006): 
31,6.[169]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.

Percentage instrumentele 
bevallingen

Het percentage tweedelijns-
bevallingen met instrumen-
tele partus.[13, 162]

Nederland (2003):
■■ Forcipale extracties: 

0,8%.
■■ Vacuümextractie: 

14,5%.[165]

Buitenland (geïndustriali-
seerde landen): 
■■  Forcipale extracties: 

10-15%.[170]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.
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Percentage bevallingen 
in eerste lijn met 1 of 
meer gynaecologische 
consulten in de tweede 
lijn (reguliere echo’s 
en adviesconsulten 
uitgesloten)

Percentage vrouwen dat 
is bevallen in de eerste 
lijn, maar wel één of meer 
tweedelijnsconsulten heeft 
gehad.[162]

Nederland (2009): 17%.
[162]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.

Uitkomst

Percentage eerste-
lijnsbevallingen met 
complicaties

Het percentage vrouwen 
dat na een bevalling is 
behandeld voor complica-
ties.[162]

Nederland (2008): [171]
■■ Fluxus: 6%.
■■ Manuele placentaver-

wijdering: 1,6%.
■■ Perineum ruptuur 

(nulli parae): 28,3%.
■■ Perineum ruptuur 

(multi parae): 39,4%.

Buitenland:
■■ Fluxus: 5%.[172] 

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd

Apgarscore

Het percentage pasgebore-
nen met een Apgarscore na 
5 minuten <4.[166]

Nederland (2008):
■■ Apgarscore <4: 0,3%.
■■ Apgarscore <7: 

1%.[171] 

Buitenland (2008):
■■ Apgarscore <7: 

1%.[173]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Perinatale babysterfte

Het percentage pasgebo-
renen en foetussen van ten 
minste 22 weken oud die 
doodgeboren zijn of binnen 
28 dagen na de geboorte 
zijn gestorven.[167]

Nederland (2008): 9,1‰ 
[171]
Buitenland (Verenigde 
Staten, 2008): 0,66%.[175]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Laag geboortegewicht

Het percentage kinderen 
met een voor de zwan-
gerschapsduur te laag 
geboortegewicht (geboor-
tegewichtpercentielen 
<2.3).[163]

Nederland (2009): 6,2% 
met een geboortegewicht 
<2.500 gram.[171]
Europa: 6,4% met een 
geboortegewicht <2.500 
gram.[177]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.
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Percentage verwijzingen 
naar de kinderarts binnen 
90 dagen na geboorte 

Het percentage kinderen 
dat binnen 90 dagen na de 
geboorte een bezoek heeft 
gebracht aan de kinderarts.
[162]

Nederland (2009): 43%.
[162]

Op basis van daadwerkelijk 
gerealiseerde en adequaat 
gecorrigeerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel door 
wetenschappelijke verenigin-
gen / Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk op basis van 
daadwerkelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorrigeerde 
zorguitkomsten zoals 
beschreven in het rapport 
Kwaliteit en kosten van de 
geleverde geboortezorg in 
2009 van Zorgverzekeraars 
Nederland dat begin 2013 
wordt gepubliceerd.

6.1.7 Interactie met andere spoedeisende zorgstromen  

6.1.7.1 Intensive care

Van de behandelde spoedeisende zorgstromen is het voor de geboortezorg het minst essentieel dat een 

hoogwaardige IC aanwezig is. In slechts een zeer klein deel van de acute verloskundige situaties is een 

hoogwaardige IC nodig.
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7. Overige spoedeisende zorg

7.1 Afbakening overige spoedeisende zorg

Onder deze zorgstroom valt alle spoedeisende zorg die niet onder de overige spoedeisende zorgstromen 

valt zoals beschreven in de inleiding van dit document. Deze grote groep van aandoeningen is grofweg 

in te delen in twee hoofdgroepen: spoedeisende snijdende zorg en spoedeisende niet-snijdende zorg. Wij 

beschrijven hieronder eerst welke specialismen en aandoeningen onder deze twee hoofdgroepen vallen. 

7.2 Zorgstroom spoedeisende snijdende zorg

In deze groep valt alle snijdende zorg die door een ‘snijdende’ medisch specialist wordt uitgevoerd. Dit is 

spoedeisende zorg die onder andere wordt geleverd door een chirurg (eventueel met heelkundige specia-

lisatie in gastro-intestinale chirurgie of oncologie), oogarts, orthopeed, KNO-arts, gynaecoloog of uroloog. 

Een opsomming van de spoedeisende ziektebeelden met naar schatting het grootste volume die onder 

deze zorgstroom vallen is weergegeven in onderstaande tabel.49

Specialisme Ziektebeelden

Algemene heelkunde Acute appendicitis
Acute pancreatitis
Cholelithiasis/ -cystitis
Beknelde hernia inguinalis/femoralis/umbilicalis/ 
diafragmatica/cicatricalis 
(Perianaal) abces/hematoom 

Gastro-intestinale chirurgie Darmperforatie
Maagperforatie 
Volvulus
Ileus 
Darmischemie

Oncologische chirurgie Acute chirurgische complicaties bij oncologische patiënt

Oogheelkunde Retinaloslating
Corpus alienum
Overige acute oogproblemen

KNO Acute luchtwegobstructie
Corpus alienum

Gynaecologie Torsio ovaria
Pelvic Inflamatory Disease
Necrotiserend myoom
Extra Uterine Graviditeit

49 Spoedeisende neurochirurgie behandelen we onder spoedeisende neurologische zorg en onder traumazorg, thoraxchirurgie onder 
spoedeisende cardiologische zorg, vaatchirurgie onder spoedeisende vaatchirurgische zorg en plastische chirurgie valt onder de 
categorie brandwonden bij traumazorg.
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Urologie Torsio testis
Paraphimosis 

Orthopedie50 Geïnfecteerde prothese
Septische artritis
Acute osteomyelitis
Pathologische fractuur
Avasculaire necrose

Tabel 8: Afbakening spoedeisende snijdende zorg 

7.3 Zorgstroom niet-snijdende zorg

In deze groep valt alle spoedeisende zorg die niet in de overige zorgstromen valt en die niet snijdend is. Dit 

omvat zorg die geleverd wordt door een internist, reumatoloog, longarts, nefroloog, MDL-arts, oncoloog of 

dermatoloog. Een opsomming van de spoedeisende ziektebeelden met naar schatting het grootste volume 

die onder deze zorgstroom vallen is weergegeven in onderstaande tabel.51

Specialisme Ziektebeelden

Algemene interne geneeskunde Anafylactische shock
Septische shock
Hypothermie
Gastro-enteritis
Glycemische ontregeling (onder andere ketoacidose)
Alcohol-/drugsintoxicatie
Dehydratie/electrolytenstoornis
Koorts e.c.i. 

Longgeneeskunde Longembolie
Pneumonie
Hyperventilatie
Astma/COPD-exacerbatie

Nefrologie Acute nierinsufficiëntie

Gastro-enterologie Acute bloeding tractus digestivus
Acute pancreatitis
Gastro-enteritis

Oncologie Acute complicaties bij oncologische patiënt

Dermatologie Toxische epidermale necrolyse (TEN)
Steven Johnson-syndroom

Reumatologie Acute reumatische exacerbaties

Tabel 9: Afbakening spoedeisende niet-snijdende zorg

50 Een deel van de spoedeisende orthopedische zorg behandelen we in hoofdstuk 2 traumazorg.
51 Spoedeisende pediatrische zorg valt buiten de afbakening van deze kwaliteitsvisie. Spoedeisende cardiologische en neurologische 

zorg behandelen we in de gelijknamige hoofdstukken.
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7.4 Geen uitwerking in kwaliteitsvisie 

Anders dan bij de andere spoedeisende zorgstromen omvat de zorg beschreven in bovenstaande tabellen 

een breed spectrum aan betrokken specialismen en faciliteiten. Elk specialisme behandelt ten minste één 

complex ziektebeeld en behoeft een aantal bijbehorende (basis)faciliteiten. Omdat deze groep zo divers 

is, is het niet mogelijk om één of enkele aandoeningen uit te werken om deze vervolgens als leidraad te 

gebruiken voor de kwaliteitsvisie voor de overige aandoeningen. Gelet op het feit dat een deel van deze 

patiënten mogelijkerwijs een IC nodig heeft, lijkt het verstandig bovenstaande ziektebeelden onder te 

brengen in een centrum dat een goed presterende IC heeft.

Het valt buiten de scope van de huidige kwaliteitsvisie om KPI’s voor de verschillende complexe ziekte-

beelden binnen de snijdende en niet-snijdende spoedeisende zorg uit te werken. Echter, voor kwaliteits-

doeleinden (zowel vanuit aanbiedersperspectief als vanuit de zorginkoop) is het zinvol om in de toekomst 

ook voor een deel van de ziektebeelden uit bovenstaande tabel, specifieke KPI’s te ontwikkelen c.q. gebruik 

te maken van bestaande KPI’s, om de in dit rapport geschetste kwaliteitsvisie verder aan te vullen. 



150

Zorgverzekeraars Nederland



151

Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg  •  Onderbouwende bijlage

8. Intensive care

8.1 Afbakening IC-zorg

Op de Intensive Care (IC) worden ernstig zieke patiënten behandeld met orgaanfalen en/of behoefte aan 

respiratoire ondersteuning. Een deel van de patiënten op de IC komt daar gepland ter behandeling na 

afloop van een ingrijpende operatieve ingreep. Een ander deel komt ongepland acuut op de IC te liggen. Dit 

zijn ofwel patiënten met ernstige complicaties na een operatieve ingreep of patiënten die vanuit één van in 

deze kwaliteitsvisie genoemde spoedeisende zorgstromen komen. 

Een veelheid van typen diagnosen uit de verschillende omschreven spoedeisende zorgstromen komen op 

de IC terecht.[178] Voorbeelden hiervan zijn patiënten met:

■■ postoperatieve behandeling;
■■ acute respiratoire insufficiëntie (bijvoorbeeld ernstige exacerbatie COPD);
■■ acute circulatoire insufficiënte (bijvoorbeeld status na reanimatie);
■■ nierinsufficiëntie;
■■ shock;
■■ geplande niet-OK-gebonden problematiek (bijv. nierfunctievervangende therapie, experimentele behan-

deling met groot risico op complicaties);
■■ acute buikproblematiek;
■■ een acuut myocardinfarct (AMI), een geruptureerd abdominaal aneurysma ((r)AAA) of traumatisch 

(hersen)letsel.

We werken hier de kwaliteitsvisie uit voor de IC voor het leveren van zorg aan deze patiëntgroepen. 52 

8.2 Intensive care

8.2.1 Achtergrond IC 
In deze paragraaf beschrijven we eerst hoeveel patiënten jaarlijks op een IC opgenomen worden en 

beschrijven we de zorgvraag van deze patiënten, waarna we aangeven wat vanuit het perspectief van de 

patiënt hoogwaardige kwaliteit van IC-zorg is. 

8.2.1.1 Incidentie en kwaliteit vanuit het perspectief van de patiënt 

In 2003 vonden ongeveer 76.000-96.000 opnames plaats op een IC, waarbij meer dan 60% van de patiënten 

ouder is dan 60 jaar. Van alle patiënten die worden opgenomen op een IC heeft ongeveer twee derde een 

geplande chirurgische ingreep ondergaan en ruim 10% een spoedoperatie. De overige patiënten (ruim 20%) 

52 Dit is geen limitatieve lijst. Andere patiëntgroepen zoals bijvoorbeeld multimorbide ouderen vallen ook onder deze kwaliteitsvisie. 
Zorg die op de PICU aan kinderen verleend wordt valt buiten de kwaliteitsvisie.
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komen op de IC zonder geopereerd te zijn.[179] Gemiddeld liggen patiënten 3,6 dagen per opname.[180] 

Meer recente gegevens uit de NICE 2011 laten zien dat het aandeel post-operatieve patiënten gedaald is tot 

zo’n 40%.

Het totaal aantal beademde patiënten bedroeg in 2009 33.558. De gemiddelde beademingsduur was 4,3 

dagen en varieerde sterk per ziekenhuis (spreiding 1,0 tot 9,1 dagen).[37] 

Patiënten op de IC zijn ernstig ziek en gemiddeld overlijdt ongeveer 11% van de patiënten die zijn 

opgenomen op de IC.[181, 182] De waarde voor deze patiëntengroep bestaat daarom voornamelijk 

uit het terugdringen van de directe sterfte door een hoge kwaliteit van zorg en het voorkomen van 

complicaties.

8.2.1.2 Niveau-indeling Intensive Care

Niveau-indeling IC’s

De bestaande indeling van de IC in drie niveaus is gebaseerd op het voldoen aan structurele eisen 

aan de IC en de organisatie rondom de IC. Deze indeling kijkt dus niet naar de benodigde kwaliteit, 

expertise en slechts gedeeltelijk naar patiëntvolumes (alleen voor een niveau 2- en een niveau 

3-IC is een minimum gesteld voor het aantal beademingsdagen). In deze kwaliteitsvisie maken we 

gebruik van de KPI’s uit de niveau-indeling en we vullen die verder aan op basis van de beschik-

bare literatuur, mede in het kader van de aanstaande herziening van de IC-richtlijn, waarin naar 

verwachting de oude level-indeling wordt losgelaten.

In dit hoofdstuk gaan we uit van de nu geldende richtlijn rondom IC’s die uitgaat van de level-indeling. 

Momenteel wordt gewerkt aan een herziening van deze richtlijn; de verwachting is dat deze begin 2013 in 

conceptvorm gepubliceerd wordt en dan ter consultatie wordt voorgelegd. Vaststelling vindt dan plaats na 

afloop van de consultatie, vermoedelijk eind 2013/begin 2014.

Behandeling van patiënten op de IC vereist specialistische kennis, apparatuur en een specifieke organi-

satiestructuur. Om de juiste zorg aan de patiënt aan te kunnen bieden, zijn de IC’s onderverdeeld in drie 

niveaus (1, 2 en 3).De indeling in IC’s heeft betrekking op de aansturing, continuïteit van zorg, de benodigde 

formatie, de minimaal benodigde productie (behandeldagen en beademingsdagen), de minimale omvang 

van de IC, het kwaliteitsbeleid en eisen met betrekking tot regionale samenwerking.[37] Een IC van niveau 

3 is een (gedeelte van een) IC-afdeling met een academische en/of supraregionale functie. Het gaat hier 

meestal om specifieke functies zoals IC-behandeling van gecompliceerde thorax-, neuro- en transplanta-

tiechirurgie dan wel om IC-behandeling van traumapatiënten of patiënten met (zeldzame) gecompliceerde 

aandoeningen. 

Een IC op niveau 1 behandelt patiënten die op grond van de gebruikelijke criteria voor opname op 

Nederlandse IC-afdelingen baat hebben bij opname op een IC-afdeling, en waarbij opname op een 

IC-afdeling van niveau 2 of 3 niet noodzakelijk dan wel niet te verwachten is en de noodzakelijke behande-

ling en/of zorg te intensief is voor een normale verpleegafdeling. IC-patiënten met een (te verwachten) 

langere behandelduur dan 72 uur dienen bij voorkeur niet op een IC-afdeling van niveau 1 te worden 

behandeld. [183]
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In Nederland waren in 2010 23 niveau 3-IC’s, 25 niveau 2-IC’s en 43 niveau 1-IC’s. Een herziening van de 

richtlijn IC is aanstaande waar ook aandacht wordt besteed aan vernieuwde kwaliteitseisen aan IC’s.[184] 

8.2.2 KPI’s Intensive care
Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de IC in Nederland. Hierbij maken we een 

eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande bronnen: 

1. Quality Measures Clearing House, Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of 

Health and Human Services.[13]

2. Richtlijn ‘Organisatie en werkwijze op intensive care afdelingen voor volwassenen in Nederland’, 2006, 

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie.[183] 

3. Kwaliteitsindicatoren voor de intensive care en high care afdelingen, 2004, commissie indicatoren NVIC.

[185] 

4. Indicatoren stichting Nederlandse Intensive Care Evaluatie (NICE), 2011.[186]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de IC-zorg in 

Nederland: ]

■■ De indicatoren moeten betrekking hebben op de IC-zorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (spoed-

eisende) zorg. Dat betekent dat de indicator direct dient te raken aan de genoemde centrale doelstelling 

van IC-zorg.
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 

De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

IC-zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria betekent dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten kunnen vervallen.

Dit betekent dus expliciet dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar 

nu nog niet kunnen worden gemeten en dus ook nog niet in de kwaliteitsvisie zijn opgenomen. 

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de 
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literatuur en/of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens 

volgens de literatuur en/of richtlijnen als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn 

met andere woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de IC-zorg in Nederland aan dient te voldoen. 

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-kwali-

teit) literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat het 

optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder IC-zorg van optimale kwaliteit levert. Hierbij gaan we 

zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een theoretisch optimum.

8.2.2.1 Selectie relevante structuurindicatoren Nederland

Structuurindicatoren worden bij uitstek gebruikt om de randvoorwaarden voor het leveren van hoge 

kwaliteit zorg te borgen. Het gaat hierbij om beschikbaarheid van faciliteiten die nodig zijn voor IC-zorg, het 

personeel dat nodig is om adequate IC-zorg te leveren, de aanwezigheid van specifieke IC-protocollen en de 

afstemming in de zorgketen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor IC.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

1. Beschikbaarheid intensivist 

en IC-arts

Mate waarin intensivist en IC- 

arts aanwezig of oproepbaar 

zijn.[183, 185]

Uit onderzoek is gebleken dat als er 24 uur per dag een inten-

sivist beschikbaar is voor de intensive care, dit een positieve 

invloed heeft op de uitkomsten voor de patiënt. Daarnaast blijkt 

dat een hoge beschikbaarheid van intensivisten ten opzichte 

van een lage beschikbaarheid kan leiden tot een reductie van de 

IC-mortaliteit met 40%.[185] 

2. Voorwaarden voor verant-

woorde zorg

Zorgbeleidsplan IC, 

samenwerkingsafspraken en 

borging continuïteit inten-

sieve zorg.[183, 187]

Het is voor de kwaliteit van de zorg van belang dat de geleverde 

zorg aansluit bij de competenties die bij het niveau van de IC 

horen. Een zorgbeleidsplan is daarom noodzakelijk. IC’s op 

lagere niveaus moeten patiënten kunnen doorverwijzen naar, en 

ondersteuning krijgen van, IC’s op hogere niveaus. Het is daarom 

van belang dat daarover goede afspraken zijn gemaakt zodat 

de patiënt de juiste zorg op de juiste plaats krijgt. Daarnaast 

moeten patiënten binnen een regio continu aanspraak kunnen 

maken op hoge kwaliteit (spoedeisende) IC-zorg.

3. Verpleegkundige:patient-ratio

Aantal gediplomeerde 

IC-verpleegkundigen ten 

opzichte van het aantal 

operationele bedden.[185]

Er zijn aanwijzingen dat als het aantal verpleegkundigen 

per patiënt toeneemt, dit positieve gevolgen heeft voor de 

uitkomsten voor de patiënt. Onvoldoende of te zwaar belast 

verpleegkundig personeel leidt tot een hogere mortaliteit, meer 

complicaties, meer infecties, meer fouten en hogere kosten.[183]
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4. Beleid om medicatiefouten 

te voorkomen

De mate waarin de IC voldoet 

aan 10 preventieve maatre-

gelen om medicatiefouten te 

voorkomen.[183, 185]

IC-patiënten behoren tot een risicopopulatie voor medicatie-

fouten door de grote hoeveelheid medicatie die parenteraal 

wordt toegediend. Door protocollen en actieve registratie van 

fouten kunnen toekomstige fouten voorkomen worden.[185]

5. Complicatiepreventiebeleid

Gebruik van richtlijn ‘het 

voorkomen van bacteriële 

longontsteking en sterfte 

tijdens beademing’, aanwezig-

heid van sepsis- en centrale-

lijnbundel.[188, 189]

Het correct en tijdig toepassen van de elementen uit de richtlijn 

‘het voorkomen van bacteriële longontsteking en sterfte tijdens 

beademing’ leidt tot een afname van beademinggerelateerde 

pneumonie (Ventilation Associated Pneumonia (VAP)) en lagere 

mortaliteit.[189-193]

Zowel de sepsis resuscitatiebundel als de managementbundel 

zijn er op gericht om sepsis zo vroeg mogelijk te ontdekken en 

te behandelen om zo de kans op sterfte te minimaliseren.[188] 

Echter de NVIC geeft aan dat zij zich niet kunnen vinden in deze 

bundel, voor argumentatie, zie hieronder in cursief:

 
Wat de bundels betreft worden er door de leden van de commissie richt-
lijnontwikkeling NVIC de nodige vraagtekens geplaatst. Het is volgens de 
commissie beter om de meest recente aanbevelingen van de SSC over te 
nemen. Het is onze commissie niet duidelijk wat het belang van een (arterieel 
of veneus?) lactaat is (niet in SSC stuk van 2008). Vaak is het lactaat ‘slechts’ 
hoog normaal in afwezigheid van een leverinsufficiëntie. Een lactaat kan 
wel helpen in de differentiaal diagnostiek van een metabole acidose in het 
arteriële bloedgas. De gebruikers van deze bundel moeten zich realiseren dat 
de diagnostiek naar een infectie niet afgerond is door afname van bloed-
kweken. Hetzelfde geldt voor de behandeling van een (vermeende) infectie 
met breed spectrum antibiotica (drainage, hyperbare zuurstof therapie, etc). 
Veel ziekenhuizen zullen niet beginnen met kristalloïden maar met colloïdale 
oplossingen en niet wachten met vasopressoren tot dat de dosis van 20 mL/
kg is toegediend maar zo snel mogelijk een meer sporen beleid voeren. In 
veel ziekenhuizen zal niet met vaso-pressoren, zoals norepinefrine, epine-
frine of vasopressine, worden gestart maar met inotropie, zoals dopamine 
of dobutamine (zie SSC 2008). Een centraal veneuze druk (CVD) >8 mmHg 
kan niet worden gebruikt als criterium voor een adequate vullingstatus of 
preload bij septische patiënten. Bij een beademde patiënt is de CVD normaal 
al > 10 mmHg. Het meest omstreden is het meten van een gemengd of niet-
gemengd veneuze zuurstofsaturatie uit respectievelijk a. pulmonalis of v. 
cava superior bij septische patiënten. Een ernstige sepsis gaat vaak gepaard 
met een diffuse intravasculaire stolling (DIS) wat zich klinisch presenteert als 
stollingsstoornissen. In veel klinieken is om die reden de voorkeurslokalisatie 
voor een diep veneuze lijn de v. femoralis. Mede ook gezien het risico van 
een pneumothorax en luchtembolieën bij het inbrengen van een v. subclavia 
of v. jugularis lijn door veelal minder ervaren dokters. Een niet-gemengd 
veneuze zuurstofsaturatie uit de v. cava inferior is significant lager dan uit 
de v. cava superior. Voor de sepsis management bundel lijkt het raadzaam 
dat het expert team het SSC artikel uit 2008 er op naslaat. Het gebruik van 
corticosteroïden bij ernstige sepsis wordt alleen geadviseerd bij onvoldoende 
response op volume resuscitatie en vasopressoren. 
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6. Familietevredenheids- 

registratie

Meten van patiënt-/familie-

tevredenheid op enige wijze. 

[183, 185]

De patiënt- en familietevredenheid is voor een deel afhankelijk 

van de geleverde zorg. De informatie uit deze registratie kan 

waardevolle informatie opleveren voor het verbeteren van de 

IC-zorg.[185] 

8.2.2.2 Selectie relevante procesindicatoren 

De procesindicatoren voor IC-zorg zeggen iets over de doorlooptijd van het zorgpad en het percentage 

optimaal behandelde patiënten. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor IC.53

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

7. Verblijfsduur op de IC en heropnamen

Het gemiddeld aantal dagen dat patiënten 

behandeld zijn op de IC en het percentage 

heropnamen.[185]

Een langere verblijfsduur verhoogt de kans op het 

verkrijgen van infecties en decubitus. Een korte 

verblijfsduur (met goede uitkomst) is daarnaast 

een maat voor efficiëntie.[185] Deze maat moet 

in relatie worden gezien tot het percentage 

heropnamen.

8. Beademingsduur en re-intubaties

Het gemiddelde aantal beademingsdagen 

per patiënt en het percentage re-intuba-

ties.[185]

Beademing is een veel toegepaste behandeling 

op de IC. Invasieve beademing is een risicofactor 

voor het verkrijgen van pneumonie, en beade-

mingsduur kan gezien worden als een maat voor de 

effectiviteit van de IC-behandeling als geheel.[185] 

Deze maat moet in relatie worden gezien tot het 

percentage re-intubaties.

9. Glucoseregulatie

Percentage patiënten met te hoog of te 

laag glucosegehalte.[185]

Het reguleren van glucosewaarden zou leiden 

tot een afname van de morbiditeit en mortaliteit.

[185, 194] Echter, meer recente studies tonen aan 

dat strakke glucoseregulatie leidt tot oversterfte.

[195-198]

53 De indicatoren ‘Interklinisch transport vanwege capaciteitsprobleem’ en ‘dagen met 100% bezetting’ zijn niet opgenomen. Deze indi-
catoren hebben met name betrekking op de capaciteit en doelmatigheid van de IC en de relatie van deze indicatoren met de 
kwaliteit van de geleverde zorg is onvoldoende duidelijk.
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10. Accidentele detubatie

Het gemiddelde aantal accidentele detu-

baties per 100 beademingsdagen.[185]

Uit een aantal onderzoeken is gebleken dat 

accidentele detubatie, door de patiënt zelf of door 

personeel, gepaard gaat met extra morbiditeit, 

langere ligduur en wellicht zelfs verhoogde morta-

liteit.[185]

11. Lijnsepsis interventiebundel

Percentage CVK’s waarbij de lijnsepsisinter-

ventiebundel volledig is toegepast.[188]

De elementen van de lijnsepsisinterventiebundel 

zijn erop gericht om te voorkomen dat lijnsepsis 

(infectie van de intravasculaire katheter) optreedt. 

Lijnsepsis is een acute levensbedreigende aandoe-

ning; voorkoming hiervan leidt dus tot een lagere 

sterfte.[188]

12. Sepsisscreening

Percentage patiënten dat bij opname op 

de IC is gescreend op sepsis door middel 

van het screeningsdocument van VMS.

[188] 

Het screeningsdocument bevat vragen over 

de anamnese, sepsis verdachte symptomen en 

aanwijzingen voor orgaandisfunctie. Op basis 

van dit formulier kan snel bepaald worden of de 

patiënt voldoet aan de criteria van ernstige sepsis 

of septische shock. Hierdoor kan de behandeling 

snel ingezet worden om zo de kans op sterfte te 

minimaliseren.[188]

13. Sepsisresuscitatie en 

managementbundel

Percentage patiënten opgenomen op de IC 

met ernstige sepsis waarbij element X van 

de bundel is toegepast.[188]

Zowel de sepsisresuscitatiebundel als de manage-

mentbundel is erop gericht om sepsis zo vroeg 

mogelijk te ontdekken en te behandelen om zo de 

kans op sterfte te minimaliseren. Deze indicator 

bekijkt per element van de bundel of deze vaak 

genoeg wordt toegepast.[188]

14. Antibiotica binnen 24 uur na pneumonie

Percentage patiënten opgenomen op de 

IC met een pneumonie dat binnen 24 uur 

antibiotica heeft gekregen.[13]

Studies laten zien dat beademde IC-patiënten met 

een pneumonie een tussen de twee en tien keer zo 

grote kans hebben op overlijden.[185] Het is van 

belang een pneumonie zo snel mogelijk te behan-

delen met antibiotica.

15. Ondervoeding

Percentage patiënten opgenomen op de IC 

waarbij binnen 24 uur een inschatting van 

het risico op ondervoeding is gemaakt.[13] 

Ondervoede patiënten hebben een verhoogd 

risico op morbiditeit en mortaliteit. Ondervoeding 

wordt echter vaak niet onderkend in het ziekenhuis 

en IC-patiënten hebben de grootste kans op 

ondervoeding. Het is daarom van belang tijdig in te 

schatten of een patiënt ondervoed is.[13]
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16. Tromboseprofylaxe 

Percentage patiënten dat medicamenteuze 

tromboseprofylaxe heeft gekregen binnen 

24 uur na opname op de IC.[13]

Een groot deel van de patiënten op de IC heeft een 

verhoogd risico op veneuze trombo-embolieën. 

Risicofactoren zoals hoge leeftijd, een ernstige 

ziekte en recente operaties of trauma komen 

vaak (meervoudig) voor bij patiënten op de IC. 

Preventieve maatregelen met bloedverdunners zijn 

gericht op het voorkomen van de gevolgen van 

diepe veneuze trombose: (dodelijke) longembolie 

en posttrombotische veneuze insufficiëntie.[13] 

8.2.2.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren 

Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele IC-zorgproces is. De belangrijkste uitkomstin-

dicator van IC-zorg is mortaliteit. 

Uit de aanwezige uitkomstindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante uitkomstindicatoren voor IC.

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

17. IC-mortaliteit

Gecorrigeerde sterfte op de IC 

(SMR, Standardized Mortality 

Ratio).[183, 185]

Hoe veiliger en beter de IC-zorg, hoe lager de juist casemixge-

corrigeerde sterfte zal zijn.

18. Decubitus

Het percentage patiënten met 

nieuw opgetreden decubitus, 

graad 3 of 4.[183, 185]

IC-patiënten hebben een hoog risico op het ontwikkelen van 

decubitus. Door een adequaat decubituspreventiebeleid, dat 

onder andere bestaat uit gebruik van speciale matrassen en 

wisselligging, kan decubitus voorkomen worden. Het percen-

tage patiënten dat ernstige decubitus ontwikkelt, is daarmee 

een uitkomstmaat voor de kwaliteit van zorg.

19. Beademing gerelateerde 

pneumonie

Het percentage beademende 

patiënten dat een pneumonie 

ontwikkelt.[183, 185]

Studies laten zien dat beademde IC-patiënten met een pneu-

monie een tussen de twee en tien keer zo grote kans hebben op 

overlijden.[185]

20. Lijnsepsis

Aantal gevallen van lijnsepsis 

per 1.000 katheterdagen.[188]

Lijnsepsis is een levensbedreigende acute aandoening en 

verhoogt de kans op sterfte met ongeveer 4-20%. Daarnaast 

verhoogt lijnsepsis de morbiditeit en de daarmee gepaard 

gaande kosten sterk.[199]
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8.2.2.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ 

Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Vanuit de stichting Nationale Intensive Care Evaluatie (NICE) is er een minimale dataset (MDS) ontwikkeld 

voor de registratie van klinische gegevens op de IC. Nagenoeg alle ziekenhuizen in Nederland leveren de 

gegevens van de MDS aan NICE. Deze data worden gebruikt voor interne evaluatie van de kwaliteit van zorg. 

De NICE-data zijn op dit moment nog niet publiekelijk beschikbaar, maar zijn wel van groot belang en diffe-

rentiërend tussen zorgaanbieders. Om transparantie van IC-zorg te bewerkstelligen moet met NICE-experts 

worden gesproken over het openbaar maken van deze NICE-data (zie ook de inleiding). Met name kerndata 

over verblijfsduur, beademingsduur, mortaliteit en complicaties zijn hierbij van belang. Deze KPI’s zijn dan 

ook opgenomen in onderstaande kwaliteitsvisie. De definitieve selectie en formulering zullen in overleg 

met de NICE-experts dienen te worden vormgegeven. 

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Beschikbaarheid intensi-

vist en IC-arts

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

2. Voorwaarden voor verant-

woorde zorg

NEE Niet differentiërend tussen ziekenhuizen, 

maar uiteraard wel van belang.

3. Verpleegkundige:patiënt- 

ratio

NEE Van belang, maar geen directe relatie met 

uitkomsten van zorg, daarnaast zijn er ook 

uitkomstindicatoren beschikbaar voor de 

IC, waardoor deze KPI vooralsnog beperkte 

meerwaarde heeft.

4. Beleid om medicatiefouten 

te voorkomen

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

5. Complicatie-preventiebeleid JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders, met 

daarbij inachtneming kanttekening over 

sepsisbundels NVIC.

Bron: opvragen bij ziekenhuis.

6. Familietevredenheids-

registratie

NEE Geen directe relatie met uitkomsten van 

zorg, daarnaast zijn er ook uitkomstindica-

toren beschikbaar voor de IC, waardoor deze 

KPI vooralsnog beperkte meerwaarde heeft.
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Proces

7. Verblijfsduur op de IC en 

heropnamen 

JA Deze data zijn op dit moment nog niet 

publiekelijk beschikbaar, maar zijn wel van 

groot belang en differentiërend tussen 

zorgaanbieders.

Bron: NICE-registratie.

8. Beademingsduur en 

re-intubaties

JA Deze data zijn op dit moment nog niet 

publiekelijk beschikbaar, maar zijn wel van 

groot belang en differentiërend tussen 

zorgaanbieders. Eventueel kunnen deze in 

overleg met NICE-experts alsnog worden 

toegevoegd.

Bron: NICE-registratie.

9. Glucoseregulatie NEE In deze kwaliteitsvisie is gekozen voor 

een kernset indicatoren vanuit de NICE-

registratie. Deze indicator heeft relatief 

weinig meerwaarde ten opzichte van de 

overige wel geselecteerde indicatoren. 

Eventueel kan deze in overleg met NICE-

experts alsnog worden toegevoegd. 

Daarnaast zijn er aanwijzingen voor over-

sterfte bij een (te) strakke regulatie.

Bron: NICE-registratie.

10. Accidentele detubatie NEE Deze data zijn op dit moment nog niet 

publiekelijk beschikbaar.

Bron: NICE-registratie.

11. Lijnsepsis- interventiebundel NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

12. Sepsisscreening NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

13. Sepsis resuscitatie- en 

managementbundel

NEE Deze data zijn op dit moment nog niet 

publiekelijk beschikbaar. 

Bron: NICE registratie.

14. Antibiotica binnen 24 uur 

na pneumonie

NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

15. Ondervoeding NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.

16. Tromboseprofylaxe NEE Gegevens niet beschikbaar. 

Uitkomstindicator is bovendien beschikbaar.
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Uitkomst

17. IC-mortaliteit JA Deze data zijn op dit moment nog niet 

publiekelijk beschikbaar, maar zijn wel van 

groot belang en eventueel differentiërend 

tussen zorgaanbieders.

Bron: NICE-registratie.

18. Decubitus NEE In deze kwaliteitsvisie is gekozen voor 

een kernset indicatoren vanuit de NICE-

registratie. Deze indicator heeft relatief 

weinig meerwaarde ten opzichte van de 

overige wel geselecteerde indicatoren. 

Eventueel kan deze in overleg met NICE-

experts alsnog worden toegevoegd.

19. Beademing gerelateerde 

pneumonie

NEE In deze kwaliteitsvisie is gekozen voor 

een kernset indicatoren vanuit de NICE-

registratie. Deze indicator heeft relatief 

weinig meerwaarde ten opzichte van de 

overige wel geselecteerde indicatoren. 

Eventueel kan deze in overleg met NICE-

experts alsnog worden toegevoegd.

20. Lijnsepsis NEE In deze kwaliteitsvisie is gekozen voor 

een kernset indicatoren vanuit de NICE-

registratie. Deze indicator heeft relatief 

weinig meerwaarde ten opzichte van de 

overige wel geselecteerde indicatoren. 

Eventueel kan deze in overleg met NICE-

experts alsnog worden toegevoegd.
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1. Beschikbaarheid intensivist en IC-arts

Definitie Een geregistreerde intensivist is een medisch specialist die in het bezit is 

van de aantekening in het aandachtsgebied IC-geneeskunde, uitgereikt 

door zijn of haar wetenschappelijke vereniging, aangesloten bij de 

Gemeenschappelijke Intensivisten Commissie (GIC).[185] 

Afhankelijk van het niveau van de IC, moet de intensivist oproepbaar of 

aanwezig zijn. Ook gelden er beschikbaarheidseisen voor de IC-arts.54 Zo 

is het bijvoorbeeld randvoorwaardelijk dat een IC-arts binnen 5 minuten 

aanwezig kan zijn om acute situaties ten aanzien van circulatie, respiratie en 

luchtwegmanagement het hoofd te kunnen bieden.[185] 

Randvoorwaarden 

niveau 1-IC

■■ Ten minste 1 intensivist beschikbaar en aanwezig tijdens werkdagen 

overdag. 
■■ In de avond en nacht is een intensivist bereikbaar in die zin dat regio-

nale consultatie van een intensivist 24 uur per dag is geregeld en inten-

sivist indien nodig binnen 2 uur aanwezig is, op voorwaarde dat een 

IC-arts binnen 5 minuten aanwezig is en er aantoonbare waarborgen 

zijn voor de directe behandeling van acute problemen op het gebied 

van circulatie, respiratie en luchtwegmanagement

Randvoorwaarde 

niveau 2-IC

■■ Ten minste 1 intensivist 7 dagen per week aanwezig en exclusief 

beschikbaar.
■■ In de avond en nacht is de intensivist beschikbaar en binnen 20 minuten 

aanwezig, op voorwaarde dat IC-arts binnen 5 minuten aanwezig 

is en er aantoonbare waarborgen zijn voor de directe behandeling 

van acute problemen op het gebied van circulatie, respiratie en 

luchtwegmanagement.

Randvoorwaarde 

niveau 3-IC

■■ Ten minste 1 intensivist 7 dagen per week aanwezig en exclusief 

beschikbaar.
■■ In de avond en nacht is de intensivist exclusief beschikbaar en binnen 

20 minuten aanwezig, op voorwaarde dat IC-arts binnen 5 minuten 

aanwezig is en er aantoonbare waarborgen zijn voor de directe behan-

deling van acute problemen op het gebied van circulatie, respiratie en 

luchtwegmanagement.

54 Een IC-arts is een arts (niet-intensivist) die praktische zorg verleent aan IC-patiënten, onder eindverantwoordelijkheid van een 
intensivist.



163

Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg  •  Onderbouwende bijlage

Relatie tot kwaliteit Uit onderzoek is gebleken dat als er 24 uur per dag een intensivist 

beschikbaar is voor de IC, dit een positieve invloed heeft op de uitkomsten 

voor de patiënt. Uit onderzoek blijkt dat een hoge beschikbaarheid van 

intensivisten ten opzichte van een lage beschikbaarheid kan leiden tot een 

reductie van de IC-mortaliteit met 40%.[185] 

In de Verenigde Staten heeft de Leapfrog Group for Patient Safety berekend 

dat door het aanstellen van een intensivist en het garanderen van een 

goede achterwachtfunctie gedurende de diensten, op alle IC-afdelingen 

in de Verenigde Staten, 53.850 levens per jaar zouden kunnen worden 

bespaard.[200]

Nederland Alle IC’s in Nederland voldoen aan de respectievelijke (niveau 1-3) randvoor-

waarden.[201] 

Buitenland De Leapfrog Group schat dat in 2007 ongeveer 30% van de IC’s in de 

Verenigde Staten voldoet aan de voorwaarden voor beschikbaarheid van 

intensivisten.[200]55 

Teller Beschikbaarheid intensivist en IC-arts.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

4. Beleid om medicatiefouten te voorkomen

Definitie De mate waarin de IC voldoet aan 10 preventieve maatregelen om medica-

tiefouten te voorkomen. De maatregelen zijn[185]:
■■ Centrale registratie medicatiegebruik per patiënt.
■■ Handboek/protocollen voor toediening parenteralia.
■■ Handboek/protocollen voor toediening enteralia.
■■ Apotheker aanwezig bij dagelijkse patiëntbespreking op IC.
■■ Inzicht in medicatiefouten afgelopen jaar met dodelijke afloop.
■■ Inzicht in medicatiefouten afgelopen jaar waarvoor medisch handelen 

noodzakelijk was.
■■ Inzicht in medicatiefouten afgelopen jaar waarvoor geen medisch 

handelen nodig was.
■■ Centrale bereiding perfusorspuiten.
■■ Feedback over interacties betreffende voorgeschreven combinaties van 

medicatie.
■■ Aanwezigheid systeem van barcodering ter preventie van 

medicatiefouten.

55  De voorwaarden in de Verenigde Staten zijn anders dan hier beschreven. Voorwaarde is dat gedurende de dag er een dedicated 
intensivist aanwezig is, fysiek of via telezorg. Gedurende de andere tijden moet de intensivist binnen 5 minuten oproepbaar zijn. 
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Relatie tot kwaliteit IC-patiënten behoren tot een risicopopulatie voor medicatiefouten

door de grote hoeveelheid medicatie die parenteraal wordt

toegediend. Door protocollen en actieve registratie van fouten kunnen 

toekomstige fouten voorkomen worden. 

Nederland Cijfers van NICE laten zien dat in 2008 de Nederlandse IC’s niet allemaal aan 

alle 10 de criteria voldeden. Weinig IC’s hebben een systeem van barco-

dering (10,6%) en perfusorspuiten worden zelden centraal bereid (4,3%). 

Handboeken voor parenteralia (100%) en enteralia (88,3%) zijn op vrijwel 

alle IC’s aanwezig. Aan de overige criteria voldoet ongeveer twee derde van 

alle IC’s.[186] 

In 2009 werden in Nederland 360 meldingen gedaan aan de Centrale 

Medicatiefouten Registratie van medicatiefouten op de IC. Het grootste deel 

van deze fouten (53%) betreft een infuustoedieningsfout.[202]

Buitenland Onder ernstig zieke volwassenen varieert het internationale gemiddelde 

aantal medicatiefouten tussen de 1,2 en 947 per 1.000 IC-dagen met een 

mediaan van 106.[203]

Er zijn ons geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk zijn over het 

percentage IC’s dat in het buitenland een goed beleid heeft om medicatie-

fouten te voorkomen.

Teller Aanwezigheid beleid om medicatiefouten te voorkomen.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.
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5. Complicatiepreventiebeleid 

Definitie De mate waarin een IC een preventiebeleid voert dat voldoet aan de 

volgende 3 kernelementen:
■■ Gebruik van richtlijn ‘het voorkomen van bacteriële longontsteking en 

sterfte tijdens beademing’: toepassing van het SDD-protocol.
■■ Sepsisbundel, bestaand uit:

Resuscitatiebundel: bloedkweken, antibiotica, lactaatmeting, 

centrale veneuze saturatiemeting, adequate vulling bij hypotensie 

en/of lactaat >4mmol/L, starten met vasopressoren en/of inotrope 

medicatie in geval van persisterende hypotensie ondanks vulling.

Managementbundel: protectieve beademing volgens NIVC-richtlijn, 

toediening geactiveerde proteïne C bij indicatie volgens NIVC-

richtlijn, toepassing intensieve insulinetherapie, toediening gluco-

corticoïden bij refractaire shock.
■■ Lijnsepsisinterventiebundel: selectie van optimale katheterplaats, desin-

fectie van de huid met chloorhexidine, handhygiëne, maximale voor-

zorgsmaatregelen bij insertie, dagelijkse controle op juistheid indicatie 

en controleren van de insteekopening op ontstekingsverschijnselen. 

(N.B. zie commentaar NVIC op deze bundel)

Relatie tot kwaliteit Het correct en tijdig toepassen van de elementen uit de richtlijn ‘het 

voorkomen van bacteriële longontsteking en sterfte tijdens beademing’ 

leidt tot een afname van beademinggerelateerde pneumonie (Ventilation 

Associated Pneumonia (VAP)), en lagere mortaliteit.[189-193]

Zowel de sepsis resuscitatiebundel als de managementbundel is erop 

gericht om sepsis zo vroeg mogelijk te ontdekken en te behandelen om zo 

de kans op sterfte te minimaliseren.[188]

De elementen van de lijnsepsisinterventiebundel zijn erop gericht om te 

voorkomen dat lijnsepsis (infectie van de intravasculaire katheter) optreedt. 

Lijnsepsis is een acute levensbedreigende aandoening; voorkoming hiervan 

leidt dus tot een lagere sterfte.[188] 

Nederland Er zijn ons op dit moment geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk 

zijn over het percentage IC’s in Nederland dat een volledig preventiebeleid 

voert. Wel laten cijfers van PREZIES zien dat in 2009, gemeten op 9 IC’s in 

Nederland, 45,1% van de IC’s de sepsisbundel volledig naleefde.[204] 

Buitenland Er zijn ons op dit moment geen cijfers bekend die publiekelijk toegankelijk 

zijn over het percentage IC’s in het buitenland dat een volledig preventie-

beleid voert.

Teller Aanwezigheid complicatiepreventiebeleid.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.
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7. Verblijfsduur op de IC en heropnamen

Definitie Het gemiddeld aantal dagen dat patiënten behandeld zijn op de IC.

Relatie tot kwaliteit Een langere verblijfsduur verhoogt de kans op het krijgen van infecties en 

decubitus. Een korte verblijfsduur (met goede uitkomst) is daarnaast een 

maat voor efficiëntie.[185] Deze maat moet in relatie worden gezien tot het 

percentage heropnamen.

Nederland Gemiddeld liggen patiënten in Nederland 3,62 dagen per opname.[180]

Buitenland Cijfers uit 2002-2003 over 45 ziekenhuizen (131.000 patiënten) laten een 

gemiddelde verblijfsduur in de Verenigde Staten zien van 3,86 dagen.[205] 

In Duitsland is de gemiddelde ligduur 3,56 dagen.[206]

Teller Het totaal aantal werkelijke verblijfsdagen op de IC in een bepaalde periode.

Noemer Het totaal aantal, op basis van de APACHE-score, verwachte verblijfsdagen 

op de IC van in dezelfde periode als in de teller ontslagen patiënten.

In-/exclusiecriteria Exclusie: patiënten die zijn overgeplaatst vanaf een andere IC.

8. Beademingsduur en re-intubaties

Definitie Het gemiddelde aantal beademingsdagen per patiënt. Een beademingsdag 

is een kalenderdag waarop op enig moment sprake is van invasieve of non-

invasieve mechanische beademing van een patiënt binnen een IC-afdeling, 

of, indien de beademingszorg elders is gerealiseerd, minimaal onder medi-

sche eindverantwoordelijkheid van een intensivist uitgevoerd.[185]

Relatie tot kwaliteit Beademing is een veel toegepaste behandeling op de IC. Invasieve beade-

ming is een risicofactor voor het verkrijgen van pneumonie, en beade-

mingsduur kan gezien worden als een maat voor de effectiviteit van de 

IC-behandeling als geheel. De beademingsduur wordt al als indicator voor 

kwaliteit van zorg gebruikt.[185] Deze maat moet in relatie worden gezien 

tot het percentage re-intubaties.

Nederland In 2009 was de gemiddelde beademingsduur in Nederland 4,3 dagen. Het 

gemiddelde varieert sterk per ziekenhuis (tussen 1,0 en 9,1 dagen).[37]

Buitenland Een studie uit de Verenigde Staten uit 2002 onder 51.000 patiënten toont 

een gemiddelde beademingsduur van 5,6 dagen.[207]

Teller Totaal aantal beademingsdagen.

Noemer Totaal aantal beademde patiënten.

In-/exclusiecriteria Exclusie: niet beademde patiënten, patiënten die eerst in een ander zieken-

huis zijn beademd en zijn overgeplaatst.
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17. IC-mortaliteit 

Definitie De gecorrigeerde sterfte op de IC (SMR, standardized mortality ratio).

Relatie tot kwaliteit Hoe veiliger en beter de IC-zorg, hoe lager de gecorrigeerde sterfte zal zijn.

Nederland In Nederland overlijdt gemiddeld ongeveer 11% van de patiënten die zijn 

opgenomen op de IC.[181, 182]

Buitenland Een internationale vergelijking uit 2008 laat zien dat de gemiddelde 

IC-sterfte in de Verenigde Staten en Duitsland ongeveer 12% is. In diezelfde 

vergelijking, gebaseerd op historische gegevens, is de gemiddelde 

IC-sterfte in Nederland ruim 15%, beduidend hoger dan de cijfers uit 2009. 

Mogelijk is de sterfte in de Verenigde Staten en Duitsland daarom nu lager. 

De IC-sterfte is in het Verenigd Koninkrijk relatief hoog (30%). Belangrijke 

kanttekening bij deze cijfers is dat de Verenigde Staten en Duitsland 

aanzienlijk meer IC-bedden per inwoner hebben dan Nederland en het 

Verenigd Koninkrijk. Gecorrigeerd voor het aantal IC-bedden is de huidige 

sterfte in Nederland lager dan verwacht.[208]

Teller Daadwerkelijke totale sterfte IC.

Noemer Verwachte sterfte IC op basis van APACHE-score en casemixcorrectie.

8.2.2.5 Patiëntvolume

In deze paragraaf kijken we eerst naar wat de op dit moment geldende Nederlandse en internationale 

normen voor minimum patiëntvolumina per ziekenhuis zijn. Daarnaast bekijken we wat, op basis van 

aanwijzingen uit de op dit moment beschikbare literatuur, een optimum volume is. Hierbij kijken we naar 

twee aspecten van volume: het effect op de doelmatigheid en het effect op de kwaliteit van de geleverde 

zorg. 

Het is van belang om aan te geven dat de beschreven optimum volumes niet dezelfde ‘status’ 

hebben als minimumnormen of de andere KPI’s. Het gaat om beschrijvingen van de wenselijke situ-

atie voor het realiseren van optimale zorg, gebaseerd op best practices en literatuur, op basis van 

de visie op de Nederlandse zorg vastgelegd in het Hoofdlijnenakkoord. Met deze beschrijving van 

de optimumsituatie geven we een inschatting tot welk niveau concentratie van de spoedeisende 

zorg zinnig is om zowel kwaliteits- als doelmatigheidswinst te boeken.

De infrastructuur en hoeveelheid personeel die nodig zijn om hoogwaardige IC-zorg te kunnen leveren die 

we beschrijven bij de structuurindicatoren zijn kostbaar. Concentratie van IC-zorg op een beperkt aantal 

locaties levert – ten gevolge van schaalvoordelen – daarom doelmatigheidswinst op. Het voorzien in 

bijvoorbeeld 24/7 beschikbaarheid van specialisten en apparatuur kan alleen kosteneffectief plaatsvinden 

wanneer er een minimumaantal patiënten behandeld wordt.
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Daarnaast heeft concentratie van IC-zorg een kwaliteitswinst tot gevolg. Om inzicht te krijgen in de 

gevolgen van concentratie van zorg voor de kwaliteit beschrijven we de literatuur over de volume-kwaliteit 

relatie bij IC. Hierna bepalen we bij welk optimum volume de kwaliteitswinst door het concentreren van 

de IC-zorg in een beperkt aantal ziekenhuizen maximaal is. Hierbij maken we gebruik van een ‘range’ waar-

binnen het optimum volume zich bevindt, omdat een eenvoudig afkappunt op basis van de literatuur niet 

mogelijk is. Als laatste kijken we naar de gevolgen van concentratie van zorg voor de reistijd.

8.2.2.6 Minimum volumenorm per ziekenhuis per jaar

De richtlijn geeft aan dat een IC-afdeling een minimaal aantal behandeldagen per jaar moet hebben met 

een minimaal aantal patiënten om voldoende kennis en ervaring te hebben. Deze aanbeveling wordt 

gekoppeld aan het aantal bedden per IC: minimaal 6 bedden voor een IC-afdeling van niveau 1 en minimaal 

12 bedden voor een IC van niveau 2 of 3. Bij een IC van niveau 2 of 3 worden ook eisen gesteld aan het mini-

male aantal behandeldagen en beademingsdagen. IC’s van niveau 2 moeten per jaar minimaal 2.500 dagen 

patiënten behandelen en 1.250 dagen beademen. Voor IC’s van niveau 3 geldt 3.000 behandeldagen en 

1.500 beademingsdagen als minimum. Er worden geen aanvullende eisen gesteld aan de zorgzwaarte.[183] 

8.2.2.7 Internationale minimum volumenormen

Er zijn ons op dit moment geen buitenlandse volumenormen bekend voor aantal patiënten, behandeldagen 

of beademingsdagen op de IC. 

8.2.2.8 Volume-kwaliteit relatie IC zorg

Er zijn de afgelopen jaren voor verschillende aandoeningen studies verschenen naar de relatie tussen 

patiëntvolume en de kwaliteit van een IC-afdeling. De meeste studies vinden een verband tussen het aantal 

patiënten dat jaarlijks op een IC behandeld wordt en de uitkomsten van de behandeling. 56 Onder andere 

een Nederlandse [210] en een Finse studie [211] laten een significant negatief verband zien tussen het 

aantal patiënten met sepsis dat op een IC wordt behandeld en de kans op sterfte. 

In Figuur 13 is een grafische vergelijking opgenomen tussen volume en kwaliteitswinst uit vier studies. Twee 

van deze studie vinden een duidelijke relatie tussen volume aan niet-postoperatief beademde patiënten en 

sterfte op een IC [212, 213] en de overige twee [214, 215] vinden een minder sterke relatie.57 De redenen die 

in de studies genoemd worden voor een positieve volume-kwaliteit relatie zijn onder andere: hoog volume 

centra hebben meer mogelijkheden om ‘best practices’ te implementeren, er zijn meer mogelijkheden om 

met multidisciplinaire teams te werken en er kunnen betere technische voorzieningen aangeschaft worden. 

Ook hebben de artsen in de hoogvolumecentra meer expertise in deze specifieke behandeling, waardoor ze 

complicaties sneller herkennen. 

56 Een uitgebreide beschrijving van deze studies staat in het rapport Werken aan de Zorg – Waardecreatie (KPMG Plexus, 2011).
57 Twee recente studies uit het Verenigd Koninkrijk en Australië en Nieuw-Zeeland vonden geen significante volume-kwaliteitrelatie 

met betrekking tot respectievelijk patiënten met ernstige sepsis en beademde patiënten.[187,188] Aangezien de meerderheid van 
de studies echter een positieve volume-kwaliteitrelatie aantoont (inclusief een studie van Nederlandse bodem), hanteren we de 
beschreven getallen.
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Figuur 13: Volume-kwaliteitrelatie voor IC-zorg

8.2.2.9 Optimum volume

De hoogste volumegrens waarbij kwaliteitswinst wordt geboekt die beschreven is in de studies uit Figuur 13 

is 400 niet-postoperatieve patiënten per centrum per jaar.[180, 216] 58

8.2.2.10 Effecten optimum volume op reistijd en kwaliteit

Een hoger volume per ziekenhuis leidt ertoe dat minder ziekenhuizen IC-zorg kunnen aanbieden waardoor 

de gemiddelde reistijd voor patiënten toeneemt. Dit leidt zowel tot kosten voor de patiënt (reiskosten en 

gederfde inkomsten) als tot mogelijk verminderde kwaliteit door een toename van het aantal interklinische 

transporten. Hieronder berekenen we eerst de extra reistijd en beredeneren we vervolgens of dit opweegt 

tegen de kwaliteitswinst.

Wanneer we aannemen dat geen enkel ziekenhuis minder patiënten gaat behandelen dan het nu doet en 

alle andere ziekenhuizen ten minste 40059 niet-postoperatief beademde patiënten behandelen betekent dit 

dat IC-zorg op maximaal zo’n 46 locaties (dit aantal is onder andere afhankelijk van verdeling van patiënten 

over IC’s en de verhouding postoperatieve : niet-postoperatieve patiënten – daarom is dit geen absoluut 

getal en slechts indicatief voor de berekening van de reistijd in de onderstaande tabel) wordt aangeboden. 

Hierbij zijn we uitgegaan van de totale patiëntaantallen in de Nederlandse ziekenhuizen in 2009.60  

58 Aangezien ongeveer 20% van alle op de IC opgenomen patiënten niet-postoperatief beademd wordt, komt dit overeen met een 
totaalvolume van ongeveer 2.000 patiënten per IC per jaar.[154,186] Het aandeel niet-postoperatief beademde patiënten verschilt 
echter per IC waardoor niet uitgegaan kan worden van een volumegrens voor het totaalvolume.

59 NB: Het gaat hier om aantallen nieuwe patiënten en niet om aantal dagen dat een patiënt behandeld is.
60 Voor meer informatie over de verdeling van het aantal patiënten per ziekenhuis zie: het rapport Werken aan de Zorg – Waardecreatie 

(KPMG Plexus, 2011), beschikbaar via www.werkenaandezorg.nl.
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Volume per locatie 
(patiënten)

Gemiddelde reistijd per 
patiënt (minuten, enkele 
reis)

Toename in de gemiddelde 
reistijd t.o.v. huidige situ-
atie (minuten)

Huidig 11,8 -

400 16,4 4,7 (+40%)

Tabel 10: Reistijden per patiënt voor IC-zorg

De kwaliteitswinst door concentratie van zorg die aanmerkelijk lijkt te zijn, lijkt op te wegen tegen de margi-

nale extra reistijd uit Tabel 10.61

Naast een toename in de reistijd voor patiënten neemt ook het aantal interklinische transporten toe. Een 

belangrijke voorwaarde bij het verdergaand concentreren van IC-zorg is adequate zorg tijdens transport in 

de ambulance. 

Ondanks de beperkte toename van de absolute reistijd en het feit dat er aanzienlijke kwaliteitswinst 

(tot mogelijk 700 minder sterftegevallen bij een optimaal volume van patiënten per centrum per jaar) te 

verwachten is door concentratie is adequate ambulancezorg essentieel, aangezien de richtlijn beschrijft dat 

mogelijke complicaties vaker optreden wanneer een patiënt getransporteerd wordt. Voorbeelden hiervan 

zijn acidose (toename van 8%), hypotensie (toename van 9%) en verhoogde intracraniale druk.[217] Uit de 

literatuur blijkt echter ook dat de kans op deze complicaties afneemt wanneer een deskundige medische 

begeleiding bij het transport aanwezig is.[183] In Nederland is daarom sinds enkele jaren ook een MICU 

(mobiele IC) beschikbaar. Verder zijn ons en ook de geïnterviewde expert geen studies bekend die een 

relatie aantonen tussen overplaatsingen en een verminderde uitkomst van de zorg in de zin van mortaliteit 

of morbiditeit. 

8.2.2.11 Optimum personeel en faciliteiten

In een optimale situatie zijn er 24/7 een intensivist en IC-arts aanwezig zodat patiënten direct kunnen 

worden opgevangen en behandeld en de continuïteit van de IC-zorg gewaarborgd is. Daarnaast is een 

volledig zorgbeleidsplan uitgewerkt en zijn regionale samenwerkingsafspraken vastgelegd. Bovendien 

moet de IC een beleid hebben waarmee aan alle preventieve maatregelen ter voorkoming van medicatie-

fouten wordt voldaan. 

Deze optimum waardes voor personeel en faciliteiten staan in directe relatie tot de minimum en optimum 

volumina en het aantal locaties waar IC-zorg wordt aangeboden. De beschreven optimum faciliteiten 

kunnen doelmatiger worden ingezet wanneer ziekenhuizen voldoende grote volumes behandelen.

8.2.3 Kwaliteitsvisie IC: selectie van KPI’s
De kwaliteitsvisie bevat een selectie van relevante indicatoren voor de IC. Zoals beschreven in de inleiding 

van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie criteria: eenduidige meetbaarheid, 

differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en bruikbaarheid op korte termijn. 

61 Zie ook Werken aan de zorg – Waardecreatie (KPMG Plexus, 2011).
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De kwaliteitsvisie bestaat uit differentiërende indicatoren: KPI’s op basis waarvan ziekenhuizen op kwali-

teitsniveau vergeleken kunnen worden. Op basis van de in het begin van dit hoofdstuk genoemde bronnen 

beschrijven we voor een aantal KPI’s randvoorwaarden: minimale eisen waar een ziekenhuis aan moet 

voldoen om IC-zorg van voldoende kwaliteit te kunnen leveren. Ook hebben we in de vorige paragraaf voor 

een aantal indicatoren optima vastgesteld: patiëntvolumes, personeel en faciliteiten waarbij een ziekenhuis 

in staat is optimale kwaliteit IC-zorg te leveren. Voor de proces- en uitkomstindicatoren zijn grotendeels nog 

geen randvoorwaarden en optima vastgesteld. Prioriteit is om het inzicht in de uitkomsten van deze zorg op 

korte termijn te realiseren.

Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Beschikbaarheid intensi-
vist en IC-arts

Mate waarin intensivist en 
IC-arts aanwezig of oproep-
baar zijn.[183, 185]

Alle IC’s in Nederland vol-
doen aan de respectievelijke 
(niveau 1-3-) randvoorwaar-
den.[201]

Afhankelijk van het 
IC-niveau:
■■ Niveau 1: intensivist 

aanwezig tijdens 
werkdagen overdag 
en daarbuiten binnen 
2 uur oproepbaar. 
IC-arts moet binnen 5 
minuten op de IC aan-
wezig kunnen zijn. 

■■ Niveau 2 en 3: inten-
sivist 7 dagen per 
week beschikbaar, 
tijdens avond en nacht 
binnen 20 minuten 
oproepbaar.

Intensivist en IC-arts 24/7 
aanwezig.

Beleid om medicatiefouten 
te voorkomen

De mate waarin de IC vol-
doet aan 10 preventieve 
maatregelen om medicatie-
fouten te voorkomen.[183, 
185]

In 2008 voldeden de 
Nederlandse IC’s niet allemaal 
aan alle 10 de criteria. Weinig 
IC’s hebben een systeem 
van barcodering (10,6%) 
en perfusorspuiten worden 
zelden centraal bereid (4,3%). 
Handboeken voor parentera-
lia (100%) en enteralia (88,3%) 
zijn op vrijwel alle IC’s aan-
wezig. Aan de overige criteria 
voldoet ongeveer twee derde 
van alle IC’s.[186] 
In 2009 werden in Nederland 
360 meldingen gedaan aan 
de Centrale Medicatiefouten 
Registratie van medicatie-
fouten op de IC. Het grootste 
deel van deze fouten (53%) 
betreft een infuustoedie-
ningsfout.[202]

Voldoen aan alle 10 preven-
tieve maatregelen.
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Complicatiepreventie- 
beleid
Gebruik van richtlijn ‘het 
voorkomen van bacteriële 
longontsteking en sterfte 
tijdens beademing’, aan-
wezigheid van sepsis (zie 
commentaar NVIC, slechts 
beperkt toepasbaar sepsis-
bundel)- en centralelijnbun-
del.[188, 189]

Er zijn ons op dit moment 
geen cijfers bekend die 
publiekelijk toegankelijk zijn 
over het percentage IC’s in 
Nederland dat een volledig 
preventiebeleid voert. Wel 
laten cijfers van PREZIES zien 
dat in 2009, gemeten op 9 IC’s 
in Nederland, 45,1% van de 
IC’s de sepsisbundel volledig 
naleefde.[204]

Beleid op alle onderdelen 
van alle drie de preventie- 
en interventiebundels.

Proces

Verblijfsduur en heropna-
men op de IC 

Het gemiddeld aantal dagen 
dat patiënten behandeld zijn 
op de IC en het percentage 
heropnamen.[185]

Gemiddeld liggen patiënten 
in Nederland 3,62 dagen per 
opname.[180]

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Beademingsduur en 
re-intubatie

Het gemiddelde aantal 
beademingsdagen per 
patiënt en het percentage 
re-intubaties.[185]

In 2009 was de gemid-
delde beademingsduur in 
Nederland 4,3 dagen. Het 
gemiddelde varieert sterk per 
ziekenhuis (tussen 1,0 en 9,1 
dagen).[37]

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Uitkomst

IC-mortaliteit

Gecorrigeerde sterfte op 
de IC (SMR, Standardized 
Mortality Ratio).[183, 185]

In Nederland overlijdt gemid-
deld ongeveer 11% van de 
patiënten die zijn opgenomen 
op de IC.[181, 182]

Op basis van daadwer-
kelijk gerealiseerde 
en adequaat gecorri-
geerde zorguitkomsten 
te bepalen, eventueel 
door wetenschap-
pelijke verenigingen / 
Kwaliteitsinstituut.

Is inzichtelijk (maar is, 
ondanks verzoek daartoe, 
(nog) niet toegankelijk 
voor patiënten en/of 
zorgverzekeraars) op basis 
van bestaande klinische 
registratie.

Volume

Volume IC per ziekenhuis Op dit moment zijn er 91 
IC’s in Nederland. Het aantal 
behandeldagen varieert 
tussen 400 en 4.440 per IC 
per jaar.[184] Uitgaande van 
een gemiddelde ligduur van 
3,6 dagen ligt het gemiddeld 
volume per IC op 110 - 1.200 
per jaar. 

400 niet-postoperatief 
beademde patiënten.
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9. Spoedeisende medische dienst

9.1 Doel hoofdstuk

In dit hoofdstuk beschrijven we de zorgfunctie ‘spoedeisende medische dienst’62 die bestaat uit de keten 

van HAP’s en SEH’s die samen met de ambulancezorg de triage, diagnostiek en (initiële) behandeling aan de 

acuut zieke patiënt leveren. In het geval van een ‘basis’ spoedeisende zorgvraag kan de spoedeisende medi-

sche dienst de zorg van begin tot eind leveren. In het geval van een ‘complexe’ spoedeisende zorgvraag zijn 

vaak aanvullende infrastructuur, competenties en ervaring vereist; deze zijn beschreven in de spoedeisende 

zorgstromen in de andere hoofdstukken. 

Doel van dit hoofdstuk is inzicht te bieden in de huidige organisatie van de spoedeisende medische dienst 

en de taakverdeling tussen de ketenpartners van de spoedeisende zorg in Nederland. Vanuit het patiënt-

perspectief worden de belangrijkste functies van de spoedeisende medische dienst geïdentificeerd en de 

kwaliteitsvisie vormgegeven.

9.2 Functies spoedeisende medische dienst 

Er kunnen drie belangrijke functies van de spoedeisende medische dienst geïdentificeerd worden:

1. Triage (urgentiebepaling en vervolgtraject indiceren)

2. Stabiliseren (en vervoer)

3. Behandeling ‘basis’ spoedeisende zorgvraag 

9.2.1 Huidige organisatie triage spoedeisende zorg
Op dit moment wordt de triage van spoedeisende zorg verzorgd door vier verschillende ketenpartners: de 

huisarts gedurende kantooruren, de HAP, de SEH en de ambulancezorg. Indien er geen sprake is van een 

levensbedreigende situatie kan de patiënt telefonisch contact opnemen met de huisarts of HAP voor het 

vragen van advies of het maken van een afspraak voor een consult of visite. Een huisarts kan na triage 

besluiten dat een patiënt naar de SEH moet voor aanvullende diagnostiek en behandeling. De patiënt kan 

ook zelf direct de SEH van een ziekenhuis bezoeken. Indien er sprake is van een levensbedreigende situatie 

kan het landelijke alarmnummer 112 worden gebeld, waarna men in contact komt met de meldkamer ambu-

lancezorg (MKA). Op basis van triage bepaalt de meldkamer welke zorg nodig is: een advies, een verwijzing 

naar de huisarts, of inzet van een ambulance (met zo nodig aanvullende zorg).[218]

62  Met deze term sluiten we zo veel mogelijk aan bij het rapport RVZ Medisch-specialistische zorg in 20/20. Zij spreken over een 
‘medische dienst’.
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Figuur 14: Zorgpad spoedeisende zorg

9.2.1.1 Individuele huisartsen en de HAP

Huisartsen zijn tijdens kantooruren als eerstelijnszorgverleners het eerste aanspreekpunt voor vragen en 

problemen over gezondheid en ziekte. Patiënten kunnen zowel voor niet-urgente als voor spoedeisende 

problematiek terecht bij de huisarts. Voor de huisartsenzorg buiten kantooruren is 95% van de huisartsen 
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Op de HAP vindt telefonische triage door doktersassistenten en verpleegkundigen plaats. Patiënten kunnen 

telefonisch advies krijgen van een arts of langskomen op de HAP voor verdere diagnostiek en behandeling. 

Indien de patiënten fysiek niet in staat zijn om naar de HAP te komen kan de huisarts ook op huisbezoek 

komen.

9.2.1.2 Spoedeisende hulpafdeling

Een spoedeisende hulpafdeling (SEH) is een gespecialiseerde afdeling van een ziekenhuis die erop gericht 

is medische en verpleegkundige zorg te verlenen aan ongevalslachtoffers en aan patiënten met acute 

aandoeningen. 

Het merendeel van de patiënten komt binnen na verwijzing van de huisarts, de ambulancezorg of zelfver-

wijzing.[8] Een internationaal geaccepteerde benaderwijze voor patiënten die zich presenteren op de SEH 

betreft het zogenoemde ‘ABCDE’-principe, waarbij elke letter in volgorde van belangrijkheid aangeeft wat 

voor soort problemen als eerste aangepakt moeten worden alvorens door te gaan naar het volgende. De 

arts op de SEH is bij voorkeur een SEH-arts KNMG63 maar in de praktijk is dit, door een tekort van SEH-artsen, 

niet overal het geval. 

Op de SEH wordt zowel basis spoedeisende zorg verleend als complexe spoedeisende zorg. Basis spoed-

eisende zorg kan een (SEH-)arts op de SEH zelf behandelen zonder tussenkomst van een specialist. Voor 

behandeling van complexe acute problematiek zal de patiënt aanvullend door een specialist gezien worden 

die vervolgens een behandelplan voor de patiënt opstelt. De meeste patiënten kunnen na behandeling op 

de SEH weer naar huis.[8]

Op dit moment zijn er veel initiatieven voor samenwerking tussen de huisartsen in de eerste lijn en de SEH 

in de tweede lijn. Deze taakverdelingsmodellen variëren van geografisch gescheiden HAP en SEH tot geza-

menlijke fysieke triage aan de poort.[220].

9.2.1.3  Ambulancezorg

Naast de individuele huisartsen, de HAP en de SEH is de ambulancezorg de vierde schakel in de acutezorg-

keten. Waar de ambulancezorg voorheen vooral een vervoersvoorziening was is het nu met de uitbreiding 

van het takenpakket een volwaardig onderdeel van de acutezorgketen. 

Rol ambulance in acutezorgketen

De ambulancezorg wordt op regionaal niveau verzorgd door 25 regionale ambulance voorzieningen 

(RAV’en). De inzet vindt plaats via de meldkamer ambulancezorg (MKA), die in de meeste regio’s onderdeel 

is van de RAV. Na melding bij het 112-alarmnummer komt men in contact met de MKA. De centralist op 

de meldkamer beoordeelt de urgentie van de zorgvraag en bekijkt of de inzet van een ambulanceteam 

gewenst is.[8]

Binnen de ambulancezorg wordt onderscheid gemaakt tussen spoedeisende en planbare ambulancezorg. 

De spoedeisende ambulancezorg betreft ongeveer twee derde van de ambulanceritten.[221] Bij spoedei-

sende ambulancezorg wordt onderscheid gemaakt tussen A1- en A2-urgentie. Bij een A1-urgentie is sprake 

van een levensbedreigende situatie en moet de ambulance binnen 15 minuten na melding ter plaatse zijn. 

63  Een SEH-arts KNMG is een arts die als zodanig opgenomen is in het register van de Medisch Specialisten Registratie Commissie 
(MSRC). In het verdere document zal de SEH-arts KNMG omwille van de leesbaarheid kortweg SEH-arts genoemd worden.
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Bij een A2-urgentie is geen sprake van een levensbedreigende situatie, maar is wel spoed geboden: de 

ambulance dient zo snel mogelijk, maar uiterlijk binnen 30 minuten ter plaatse te zijn.[222]

Rol ambulance in diagnostiek en behandeling

De ambulancezorg doet meer dan alleen vervoer van patiënten met acute problematiek. De ambulan-

cezorg is verantwoordelijk voor een belangrijk deel van de triage binnen de spoedeisende zorgketen: 

telefonische triage van meldingen die bij het MKA binnenkomen en fysieke triage ter plaatse door het 

ambulancepersoneel. 

Daarnaast wordt de patiënt ter plaatse en tijdens het vervoer gestabiliseerd. Omdat bij veel acute ziekte-

beelden snelle start van behandeling van belang is, speelt de ambulancezorg tevens een rol in de diagnostiek 

en behandeling. De verwachting is dat deze functie van de ambulancezorg in de toekomst wordt uitgebreid. 

Voor triage, diagnostiek en behandeling wordt binnen de ambulancezorg, zowel op de ambulance als op de 

MKA, gewerkt met landelijke protocollen.[221]

Tot slot, in deze kwaliteitsvisie zijn geen KPI’s opgesteld voor de ambulancezorg, aangezien de focus ligt 

op de spoedeisende zorg in de tweede lijn. Het is echter van groot belang om op te merken, dat meer en 

meer spoedeisende zorg reeds in de ambulance geleverd kan worden. Denk hierbij bijvoorbeeld aan het 

toedienen van antistollingsmedicatie bij een acuut myocardinfarct. Met de toenemende mogelijkheden 

van de ambulancezorg verandert de discussie over de reisafstand tussen de patiënt en de zorgaanbieder 

voor spoedeisende zorg, die nu immers uitgaat van het minimaliseren van ‘verloren’ tijd. Indien stabilisatie 

en (initiële) behandeling reeds kunnen starten in de ambulance zal het ‘reistijd’aspect in de acute fase van 

mindere betekenis worden.[223] 

9.2.2 Aantallen HAP’s en SEH’s
In Nederland werd er in 2010 op 128 HAP’s64 en op 105 SEH-locaties in Nederland spoedeisende zorg verleend. 

De ambulancezorg is georganiseerd in 25 regionale ambulance voorzieningen (RAV’en). In 2010 beheerden 

de RAV’en samen 223 ambulancestandplaatsen, waarvan er 196 een 24-uurs paraatheid hadden.[8] 

In 2010 hadden 76 van de 128 HAP’s een co-locatie met een SEH. Hiervan waren 26 HAP’s gelokaliseerd op het 

ziekenhuisterrein, 26 waren gelokaliseerd in het ziekenhuis maar los van de SEH, 20 HAP’s functioneerden als 

voorpost van de SEH en 4 HAP’s hadden een geïntegreerde samenwerking met de SEH.[8]

Van de in totaal 90 ziekenhuizen beschikken er op dit moment 55 over één of meerdere SEH-artsen. In 2011 

waren er in totaal 185 SEH-artsen werkzaam in Nederland. De laatste jaren is het aantal SEH-artsen fors 

gestegen; waar er in 2008 slechts 75 SEH-artsen werkzaam waren, is dit aantal in 2011 meer dan verdubbeld. 

Ook de komende jaren valt er een groei in het aantal SEH-artsen te verwachten. In 2011 waren ruim 175 

arts-assistenten bezig met de driejarige opleiding tot SEH-arts.[224] 

In 2008 waren er 4,3 miljoen bezoeken aan de HAP en tussen de 1,8 en 2,2 miljoen bezoeken aan de SEH. In 

2009 waren er bijna 700.000 spoedeisende inzetten van de ambulancezorg. Van de patiënten die in 2009 een 

SEH bezochten in verband met acute problematiek was ongeveer 40% doorverwezen door de huisarts en 

ongeveer 40% kwam op eigen initiatief. De overige 20% werd ingestuurd via de ambulancezorg of via een 

andere zorgverlener, zoals een verpleeghuisarts of een bedrijfsarts.[8] 

64 Uit recent onderzoek van ZN en VHN blijkt dat er anno 2012 123 HAP’s zijn.
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9.2.3 Verbeterpotentieel basis spoedeisende zorg in Nederland
Het spoedeisende karakter van spoedeisende zorg betekent dat het noodzakelijk is dat de juiste aanbieder 

een patiënt zo snel mogelijk helpt. Dit proces loopt echter nog niet optimaal; er is nog ruimte voor verbete-

ring van de organisatie van de zorgverlening door HAP’s en SEH’s in Nederland.[218] Hieronder beschrijven 

we deze verbetermogelijkheden. 

9.2.3.1 Dubbele infrastructuur (HAP en SEH)

Doordat twee losstaande zorgsystemen (eerstelijns- en tweedelijnszorg) de spoedeisende zorg verzorgen 

is er een dubbele infrastructuur aanwezig. Zowel op de SEH als op de HAP vindt triage van spoedeisende 

zorg plaats, behandeling van basis spoedeisende zorg en indien nodig stabilisatie van de patiënt. Zo komt 

het voor dat er in avond-, nacht- en weekenduren op korte afstand van elkaar infrastructuur en personeel 

beschikbaar zijn, die allebei ‘gaten’ in hun bezetting hebben. Doordat beide systemen (deels) op basis 

van beschikbaarheid gefinancierd worden, staat deze situatie optimale doelmatigheid van spoedeisende 

zorgverlening in de weg doordat parallel twee zorgaanbieders (huisartsen en SEH) 24/7 spoedeisende 

basiszorg verlenen. Bovendien zorgt de dubbele infrastructuur voor onduidelijkheid over de toegang tot de 

spoedeisende zorg bij de patiënt.

9.2.3.2 Onduidelijke taakdifferentiatie ketenpartners

Uit de discussies met het veld en met experts komt naar voren dat een scherpe afbakening van spoedei-

sende zorg op medisch-inhoudelijke gronden moeilijk te maken valt. Zo kan niet altijd onderscheid gemaakt 

worden tussen de spoedeisende zorg die door een huisarts verleend kan worden en de spoedeisende zorg 

die in het ziekenhuis op de SEH verleend moet worden. Zowel voor patiënten als voor zorgverleners zorgt 

dit voor onduidelijkheid.[225] Dit wordt onder andere veroorzaakt doordat de verschillende ketenpartners 

in de spoedeisende zorg verschillende triagestandaarden gebruiken.[218] Momenteel is een landelijke 

standaard in ontwikkeling. 

9.2.3.3 Onder- en overtriage van spoedeisende zorg

In de huidige situatie is er sprake van zowel ‘onder-’ als ‘over’triage en zijn er op de volgende vlakken verbe-

tering mogelijk.

Ondertriage vindt plaats indien een patiënt met een spoedeisende klacht naar de HAP gaat, terwijl eigenlijk 

bezoek aan de SEH geïndiceerd is. In Nederland wordt één deel van de patiënten op de HAP doorverwezen 

naar een andere spoedeisende zorginstelling, wat in de meeste gevallen een SEH betreft. De aantallen 

verschillen per HAP, maar een onderzoek laat zien dat het kan gaan om een op de vijf patiënten. Gesprekken 

met experts wijzen echter uit dat het in sommige regio’s ook slechts om 5% van de patiënten op de HAP kan 

gaan.[225] 

Overtriage vindt plaats indien een patiënt met een spoedeisende klacht op de SEH komt, terwijl deze ook 

behandeld kon worden in de eerste lijn bij de huisarts. Het aantal zelfverwijzers op de SEH ligt in Nederland 

ongeveer tussen de 30 en 70% van alle SEH-contacten en is meer naar mate de verstedelijking toeneemt.[226] 

Onderzoek uit 2005 heeft op basis van patiëntinformatie en interviews met experts uitgewezen dat er jaarlijks 

tussen de 100.000 en 350.000 bezoeken bij een optimale triage kunnen worden overgeheveld van de tweede 

lijn (SEH) naar de eerste lijn (huisartsen).[225] 
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9.3 Integratie SEH en HAP ligt voor de hand; één spoedeisende medische 
dienst 

Zowel vanuit het patiëntperspectief dat bij voorkeur één loket heeft voor de spoedeisende zorg als vanuit 

het perspectief van doelmatigheid om dubbele infrastructuur te voorkomen lijkt het logisch om de HAP 

en SEH te integreren. De RVZ komt in haar recente studie Medisch-specialistische zorg in 20/20 tot een 

vergelijkbare conclusie en adviseert dat HAP’s en SEH’s samengaan in zogenaamde ‘spoedeisende medische 

diensten’. 

9.4 Locatie en type spoedeisende medische dienst: afhankelijk van regionale 
context

Het zal sterk afhankelijk zijn van de organisatie van de spoedeisende zorg in de regio hoe de spoedeisende 

medische dienst er per geval uitziet. Indien complexe spoedeisende zorg geconcentreerd wordt en dus 

slechts een deel van de huidige ziekenhuizen complexe spoedeisende zorg verleent, terwijl een ander deel 

van de ziekenhuizen basis spoedeisende zorg verleent is het aannemelijk dat ook het HAP/SEH-landschap 

verandert. 

Zowel vanuit het patiëntperspectief dat bij voorkeur één loket heeft voor de spoedeisende zorg, als vanuit 

het perspectief van doelmatigheid om dubbele infrastructuur te voorkomen, lijkt het logisch om uiteindelijk 

de HAP en SEH te integreren in een zogenaamde Spoedeisende Medische Dienst (SEMD). De RVZ komt 

in haar recente studie Medisch-specialistische zorg in 20/20 tot de conclusie om HAP’s en SEH’s samen te 

laten gaan in zogenaamde ‘medische diensten’. 65 Deze basisspoedzorgaanbieder kan dan het gros van het 

volume (in termen van aantallen patiënten) van de spoedeisende zorg leveren.

Ziekenhuizen die 24/7 meerdere complexe spoedzorgstromen leveren, zullen vermoedelijk over een 

kwalitatief hoogwaardige SEH, inclusief SEH-artsen willen beschikken. Aangezien op dergelijke locaties 

de benodigde faciliteiten aanwezig zijn, lijkt het logisch dat er dan samengewerkt wordt met de overige 

zorgverleners in de regio en dat ook de basisspoedzorg vanuit dit ziekenhuis geleverd wordt (tenzij de regio 

dusdanig dichtbevolkt is, dat er voldoende patiënten zijn voor een aparte basisspoedzorglocatie). Wanneer 

een ziekenhuis geen spoedeisende zorgstromen aanbiedt, lijkt het logischer om geen SEH te laten hebben, 

om te voorkomen dat er een dubbele spoedzorginfrastructuur in de regio ontstaat. 

Het volume van een SEH dat complexe spoedeisende zorg levert is primair volgend aan de complexe spoed-

eisende zorgstromen; immers, de aan- of afwezigheid van deze zorgstromen bepaalt de behoefte aan wel 

of geen SEH, aangezien de basis spoedeisende zorg geleverd wordt door een SEMD. Echter, uit de literatuur 

blijkt dat in Engeland voor SEH’s in 2007 een veldnorm van een verzorgingsgebied van minimaal 500.000 

inwoners per SEH is aangenomen, omdat op basis van literatuur en inschattingen van professionals geen 

optimale SEH-zorg geleverd kan worden.66 

65  Zie bijvoorbeeld ook: De Basisspoedzorg, hoe het anders kan. KPMG Plexus, 2012.
66  Zie het rapport Acute Healthcare Services, Report of a Working Party, September 2007; Academy of Royal Medical Colleges.
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9.4.1 Randvoorwaarden vormgeven spoedeisende medische dienst 
Voor het succesvol vormgeven van de andere inrichting van de basisspoedzorg is een adequate bekostiging 

cruciaal. Op dit moment heeft het ziekenhuis een prikkel om zo veel mogelijk DBC’s te produceren, terwijl 

de HAP’s niet per consult maar per tijdseenheid betaald worden en daarmee dus een omgekeerde prikkel 

hebben. Daarmee wordt identieke zorg ook anders vergoed, wat een drempel vormt om te komen tot de 

‘juiste zorg, op de juiste plek’. De bekostigingsstructuur valt buiten de scope van deze kwaliteitsvisie, maar 

een verandering hierin is randvoorwaardelijk voor het tot stand brengen van deze ontwikkeling, waarbij de 

populatiebekostiging zoals beschreven in het regeerakkoord Rutte II een goede vorm lijkt te zijn.

9.5 KPI’s spoedeisende medische dienst

Ongeacht de zorgaanbieder die de spoedeisende medische dienst levert (HAP of SEH of in de toekomst 

een SEMD), zijn er een aantal generieke KPI’s aan te wijzen voor een spoedeisende medische dienst. Hierbij 

wordt niet ingegaan op de KPI’s behorende bij individuele ziektebeelden, maar wordt beschreven welke 

overkoepelende KPI’s gelden voor de spoedeisende medische dienst. Specifieke ziektebeeldgebonden KPI’s 

staan onder de verschillende zorgstromen elders in het document uitgewerkt.

Als eerste maken we een selectie van KPI’s die relevant zijn voor de spoedeisende medische dienst in 

Nederland. Hierbij maken we een eerste selectie uit alle indicatoren die genoemd worden in onderstaande 

bronnen:

1. A&E Clinical Quality Indicators Data Definitions, UK Department of Health, 2010.[227]

2. Emergency Department Clinical Quality Indicators: A CEM guide to implementation, The College of 

Emergency Medicine, 2011.[228]

3. Richtlijn Triage op de Spoedeisende Hulp, Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp 

Verpleegkundigen, 2008.[229]

4. A Delphi study to identify performance indicators for emergency medicine, E. Beattie et all., 2004.[106]

Uit deze bronnen selecteren we op basis van vier criteria welke indicatoren relevant zijn voor de spoedei-

sende medische dienst in Nederland: [16, 36]

■■ De indicator moet betrekking hebben op de integrale spoedeisende zorg.
■■ De indicator moet een duidelijke relatie hebben met de kwaliteit (uitkomsten) van de geleverde (acute) 

zorg. 
■■ De indicator moet internationaal of nationaal in richtlijnen en/of literatuur erkend zijn als relevante 

indicator. 
■■ De indicator moet afdoende valide (daadwerkelijk meten wat bedoeld is om te meten) en betrouwbaar 

(bij herhaalde metingen dezelfde uitkomst geven) zijn.

Vervolgens maken we uit de lijst met relevante indicatoren een verdere selectie die de uiteindelijke kwali-

teitsvisie vormt. Uitgangspunten hierbij zijn dat de kwaliteitsvisie direct implementeerbaar is in 2013 en dat 

zo veel mogelijk gebruikgemaakt wordt van betekenisvolle uitkomstmaten. Ook sluiten we vanzelfsprekend 

aan bij reeds in Nederland vastgestelde prestatie-indicatoren. Structuur- en procesmaten nemen we verder 

alleen op indien er onvoldoende betekenisvolle (proxy-)uitkomstmaten beschikbaar zijn. 
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De kern is dat met een beperkte set indicatoren zo krachtig mogelijk de centrale doelstellingen van de 

spoedeisende zorg kunnen worden geborgd en bewaakt. Aanvullend aan bovenstaande criteria betekent 

dat:

■■ De indicator en prestatie van aanbieders moeten op korte termijn (dat wil zeggen in 2013) beschikbaar 

en bruikbaar zijn. Dit betekent dat een afdoende valide en betrouwbare meting met de bestaande 

middelen en bronnen haalbaar is.
■■ Indicatoren waarvan a priori al verwacht kan worden dat er geen differentiatie tussen zorgaanbieders valt 

te verwachten vallen af. 

Dit betekent dus dat er sommige indicatoren kunnen worden benoemd die wel wenselijk zijn, maar nu nog 

niet openbaar zijn.

Voor sommige indicatoren (op dit moment met name structuur- en procesindicatoren) zijn ook in de litera-

tuur of richtlijnen ‘ondergrenzen’ aangewezen. Dat wil zeggen dat een score ‘onder’ deze grens volgens 

de literatuur of richtlijn als ‘onvoldoende’ (en daarmee niet acceptabel) wordt geduid. Dit zijn met andere 

woorden de ‘randvoorwaarden’ waar de triage van spoedeisende zorg in Nederland aan dient te voldoen. De 

belangrijkste bronnen zijn hierbij:

1. Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis, rapportage werkgroep Kwaliteitsindeling SEH, 2009.[59]

2. Acute Zorg: Over schakels en functies, CVZ, 2005.[218]

Naast deze ondergrens kan ook per indicator gekeken worden naar het voor Nederland realiseerbare, 

wenselijke niveau van presteren. Op basis van bovenstaande bronnen, wetenschappelijke (volume-

kwaliteit)literatuur en interviews met experts is zo ook per indicator waar dat mogelijk is vastgesteld wat 

het optimum is: het prestatieniveau waarbij de aanbieder triage van acute zorg van optimale kwaliteit 

levert. Hierbij gaan we zo veel mogelijk uit van in Nederland reeds gerealiseerd zorgniveau, en niet van een 

theoretisch optimum.

9.5.1 Selectie relevante structuurindicatoren 
Structuurindicatoren zeggen met name iets over de randvoorwaarden voor het leveren van hoge kwaliteit 

van zorg. Het gaat hierbij om afspraken over de taakverdeling tussen de verschillende ketenpartners en de 

aanwezigheid van specifieke protocollen. 

Uit de aanwezige structuurindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante structuurindicatoren voor triage.
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Definitie KPI Relatie tot kwaliteit 

1. Aanwezigheid arts spoedeisende 

medische dienst

Beschikbaarheid arts voor triage en 

indicatiestelling.[59]

Elke spoedeisende medische dienst moet voldoen aan een 

basiskwaliteitsniveau. Dat wil zeggen dat er voldoende 

deskundig personeel en materieel gedurende de openings-

tijden beschikbaar moet zijn voor stabilisatie en resusci-

tatie van alle medische calamiteiten. Tevens is vaardigheid 

vereist voor herkenning en behandeling van een breed 

scala van acute ziektes en letsel in alle leeftijdcategorieën. 

Het uitgangspunt is dat er om basisniveau spoedeisende 

zorg te kunnen leveren tijdens openingstijden een arts 

aanwezig is.[59]

2. Aanwezigheid 

triage- verpleegkundige

Beschikbaarheid verpleegkundige 

verantwoordelijk voor en gespecia-

liseerd in triage.[59, 229]

Elke spoedeisende medische dienst moet voldoen 

aan een basiskwaliteitsniveau. Dat wil zeggen dat er 

voldoende deskundig personeel en materieel gedurende 

de openingstijden beschikbaar moet zijn voor stabilisatie 

en resuscitatie van alle medische calamiteiten. Het 

uitgangspunt is dat er om basisniveau spoedeisende zorg 

te kunnen leveren tijdens openingstijden van een spoed-

eisende medische dienst minimaal één gespecialiseerde 

verpleegkundige aanwezig is en één verpleegkundige die 

verantwoordelijk is voor de triage.[59, 229]

3. Triageprotocol

Triageprotocol voor het proces van 

urgentiebepaling en indicatie van 

het vervolgtraject.[230]

Voor een eenduidige uitkomst van triage zijn een gemeen-

schappelijk begrippenkader en één urgentieclassificatie-

systeem nodig. Hiervoor moeten de urgentieclassificaties 

van de verschillende triagesystemen voor hetzelfde 

toestandsbeeld worden gelijkgeschakeld.[230]

9.5.2 Selectie relevante procesindicatoren
De procesindicatoren voor de triage geven inzicht in de doorstroom van patiënten in de acutezorgketen. 

Uit de aanwezige procesindicatoren in de literatuur hebben we een selectie gemaakt van relevante KPI’s 

voor Nederland. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van dit 

hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder staat een overzicht van de relevante procesindicatoren voor triage. 



182

Zorgverzekeraars Nederland

Definitie KPI Relatie tot kwaliteit

4. Urgentieclassificatie <10min 

Percentage patiënten dat binnen 10 

minuten een urgentieclassificatie 

toegeschreven heeft gekregen.

[227, 229]

Door zo vroeg mogelijk een eerste urgentieclassificatie 

te laten plaatsvinden worden de patiënten die een snelle 

interventie behoeven tijdig geïdentificeerd. Dit helpt bij 

het verhogen van de doelmatigheid en de kwaliteit van de 

spoedeisende zorg.[229]

5. Tijdig inzetten behandeling bij 

hoge urgentie

Percentage patiënten dat na classi-

ficatie in de twee hoogste urgentie-

categorieën (rood/oranje (MTS) of 

1/2 (ESI)) binnen 10 minuten door 

een arts is gezien.[13, 227, 229]

Triage is bedoeld om urgentie bepalen en het vervolgtra-

ject te indiceren. Indien patiënten ingedeeld worden in de 

hoogste urgentiecategorie is het van belang dat zij snel 

door een arts gezien worden zodat adequate behandeling 

kan worden ingezet.[229] Deze KPI is voornamelijk van 

toepassing op centra die één of meerdere complexe spoed-

eisende zorgstromen behandelen.

6. Totale doorgebrachte tijd op 

spoedeisende medische dienst 

(SEH of HAP)

Totale tijd tussen binnenkomst en 

vertrek of opname op een afdeling.

[13, 227]

Om de doorstroom te bevorderen en de wachttijd voor 

patiënten te beperken is het van belang dat patiënten niet 

te lang op de spoedeisende medische dienst doorbrengen. 

Op een goed georganiseerde spoedeisende medische 

dienst met voldoende personeel en directe beschikbaar-

heid van diagnostiek is het mogelijk om 95% van de 

patiënten binnen 4 uur te helpen.[228]

7. Ambulante zorg

De mate waarin gekozen wordt 

voor een klinische behandeling 

voor ziektebeelden die ook ambu-

lant behandeld kunnen worden.

[227]

Veel ziektebeelden met een hoog volume en een laag risico 

op complicaties kunnen doelmatig behandeld worden in 

ambulante zorgpaden. De spoedeisende medische dienst 

speelt een centrale rol in dit proces en door ervoor te 

zorgen dat deze ambulante behandeling adequaat wordt 

ingezet zullen er minder klinische opnames volgen.[228]

8. Ongepland herbezoek 

Percentage patiënten dat binnen 

7 dagen voor een tweede keer een 

spoedeisende medische dienst 

bezoekt.[227]

Het doel is dat de patiënt de best mogelijke spoedeisende 

zorg ontvangt tijdens het eerste bezoek aan een spoedei-

sende medische dienst en dat er duidelijke communicatie 

met de patiënt plaatsvindt over zijn gezondheidstoestand. 

Indien het herbezoekpercentage boven de 5% ligt is dit 

mogelijk het gevolg van slechte kwaliteit van zorgverle-

ning. Daarmee geeft deze KPI een indicatie van de totale 

kwaliteit van zorgverlening op een spoedeisende medische 

dienst.[228]

9. Vertrokken zonder consult 

Percentage patiënten dat vertrekt 

zonder dat er een consult van een 

arts heeft plaatsgevonden.[227]

Patiënten die zonder consult van een arts de spoedeisende 

medische dienst verlaten lopen een potentieel gezond-

heidsrisico. Een optimale logistiek, patiëntendoorstroom, 

personeelsbezetting en communicatie richting de patiënt 

kunnen voorkomen dat patiënten ongezien het ziekenhuis 

verlaten en verhogen daarmee de veiligheid.[228]
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9.5.3 Selectie relevante uitkomstindicatoren
Uitkomstindicatoren geven aan wat de kwaliteit van het hele spoedeisende zorgproces is. Belangrijke 

uitkomstindicatoren van spoedeisende zorg zijn mortaliteit en functionele gezondheid. Op een spoed-

eisende medische dienst zal basis spoedeisende zorg behandeld worden. Omdat dit generalistische 

zorg is, is het moeilijk om hier concrete uitkomstindicatoren voor te bepalen. Uitkomstindicatoren voor 

complexe spoedeisende ziektebeelden worden onder de verschillende zorgstromen elders in het document 

besproken. 

9.5.4 Selectie indicatoren ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’
Uit de relevante kwaliteitsindicatoren is een selectie gemaakt van KPI’s die worden opgenomen in deze 

kwaliteitsvisie. Deze selectie heeft plaatsgevonden op basis van de selectiecriteria die in het begin van 

dit hoofdstuk genoemd zijn. Hieronder wordt eerst een argumentatie gegeven voor de selectie van de 

indicatoren voor de ‘Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg’ gevolgd door een uitwerking van elke geselecteerde 

indicator.

Definitie KPI Geselecteerd? Toelichting selectie

Structuur 

1. Aanwezigheid arts spoed-

eisende medische dienst

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij aanbieder spoedeisende 

medische dienst (SEH in huidige situatie).

2. Aanwezigheid 

triage- verpleegkundige

JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij aanbieder spoedeisende 

medische dienst (SEH in huidige situatie).

3. Triageprotocol JA Op korte termijn beschikbaar en bruikbaar, 

differentiërend tussen zorgaanbieders.

Bron: opvragen bij aanbieder spoedeisende 

medische dienst (SEH in huidige situatie).

Proces

4. Urgentieclassificatie 

<10min 

NEE Tijdsperiode van belang voor vaststellen KPI, 

deze gegevens zijn niet beschikbaar voor 

zorginkopers.

5. Tijdig inzetten behande-

ling bij hoge urgentie

NEE Tijdsperiode van belang voor vaststellen KPI, 

deze gegevens zijn niet beschikbaar voor 

zorginkopers.

6. Totale doorgebrachte tijd 

op spoedeisende medische 

dienst 

NEE Tijdsperiode van belang voor vaststellen KPI, 

deze gegevens zijn niet beschikbaar voor 

zorginkopers.
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7. Ambulante zorg NEE Gegevens niet beschikbaar voor 

zorginkopers.

8. Ongepland herbezoek NEE Aard bezoek (gepland of ongepland) van 

belang voor vaststellen KPI, deze gegevens 

zijn niet beschikbaar voor zorginkopers.

9. Vertrokken zonder consult NEE Gegevens niet beschikbaar voor 

zorginkopers.

1. Aanwezigheid arts spoedeisende medische dienst

Definitie Omdat een spoedeisende medische dienst als functie heeft patiënten te 

kunnen stabiliseren, urgentie te bepalen en vervolgtraject te indiceren is 

het noodzakelijk dat er altijd een arts aanwezig is die direct een luchtweg 

kan zekeren en een reanimatie kan uitvoeren. Deze arts moet binnen maxi-

maal 5 minuten aanwezig zijn aan het bed van de patiënt.[59] 

Dit kan zowel een SEH-arts67 zijn als een arts-assistent. Om als arts op een 

klinische (aan een ziekenhuis verbonden) spoedeisende medische dienst 

te kunnen werken moet de arts in ieder geval een ABCDE-training hebben 

gevolgd (qua niveau vergelijkbaar met internationaal gecertificeerde 

cursussen) voorafgaand aan de start van de werkzaamheden.[59] 

Aanvullende vereiste competenties en trainingen voor artsen werkzaam 

op de spoedeisende medische dienst zijn weergegeven in het rapport 

‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’.[59]

Relatie tot kwaliteit Elke spoedeisende medische dienst moet voldoen aan een basiskwaliteits-

niveau. Dat wil zeggen dat er voldoende deskundig personeel en materieel 

gedurende de openingstijden beschikbaar moet zijn voor stabilisatie en 

resuscitatie van alle medische calamiteiten. Tevens is vaardigheid vereist 

voor herkenning en behandeling van een breed scala van acute ziektes en 

letsel in alle leeftijdcategorieën. Het uitgangspunt is dat er om basisniveau 

spoedeisende zorg te kunnen leveren tijdens openingstijden een arts 

aanwezig is.[59]

67 Een SEH-arts KNMG is een arts die als zodanig opgenomen is in het register van de Medisch Specialisten Registratie Commissie 
(MSRC). In het verdere document zal de SEH-arts KNMG omwille van de leesbaarheid kortweg SEH-arts genoemd worden.
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Nederland Uit de ‘Praktijktoets Spoedeisende Hulp’ die gehouden is in 2009 bleek dat 

alle SEH-locaties in meer of mindere mate hun bedrijfsvoering moesten 

aanpassen om te voldoen aan het basisniveau.[231] Recent onderzoek laat 

zien dat SEH’s de afgelopen jaren forse kwaliteitsverbeteringen hebben 

gerealiseerd. Op dit moment is er op elke SEH tijdens de openingstijden een 

arts aanwezig en voldoen alle artsen die werkzaam zijn op de SEH aan de 

vereiste kwaliteitsnormen.[232]

Van de in totaal 90 ziekenhuizen beschikken er op dit moment 55 over één 

of meerdere SEH-artsen. In 2011 waren er in totaal 185 SEH-artsen werk-

zaam in Nederland. De laatste jaren is het aantal SEH-artsen fors gestegen 

en ook de komende jaren valt er een groei in het aantal SEH-artsen te 

verwachten.[224] 

Buitenland De organisatie van de spoedeisende zorg verschilt erg per land. In de 

meeste Europese landen is spoedeisende geneeskunde geregistreerd als 

een apart medisch specialisme. Ook hebben de meeste landen aanvul-

lende spoedeisende hulptrainingen voor artsen en verpleegkundigen. 

Uniformiteit ontbreekt echter in Europa op het gebied van scholing in 

spoedeisende hulp.[233]

Teller Aanwezigheid arts op spoedeisende medische dienst die voldoet aan de 

eisen zoals weergegeven in het rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een 

stevige basis’.[59]

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

2. Aanwezigheid triageverpleegkundige 

Definitie Tijdens openingstijden van een spoedeisende medische dienst moet er 

minimaal één gespecialiseerde verpleegkundige aanwezig zijn.[59] Ook is er 

ten minste één verpleegkundige per dienst verantwoordelijk voor de triage. 

Deze verpleegkundige is altijd direct beschikbaar voor de (her)triage. Deze 

verpleegkundige is in staat tot:[229]
■■ het stellen van juiste steunvragen bij het gehanteerde triagesysteem;
■■ het opnemen van de voor de situatie relevante parameters;
■■ het combineren van de uitkomst van het triagesysteem met de onder-

zoeksbevindingen, en dit te interpreteren op basis van een klinische 

blik;
■■ het vaststellen van de urgentie van de gezondheidstoestand van de 

patiënt;
■■ het inschatten en uitvoeren van hertriage wanneer de gezondheidstoe-

stand tijdens de wachttijd verandert.
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Relatie tot kwaliteit Elke spoedeisende medische dienst moet voldoen aan een basiskwaliteits-

niveau. Dat wil zeggen dat er voldoende deskundig personeel en materieel 

gedurende de openingstijden beschikbaar moet zijn voor stabilisatie en 

resuscitatie van alle medische calamiteiten. Het uitgangspunt is dat er om 

basisniveau spoedeisende zorg te kunnen leveren tijdens openingstijden 

van een spoedeisende medische dienst minimaal één gespecialiseerde 

verpleegkundige aanwezig is en één verpleegkundige verantwoordelijk is 

voor de triage.[59, 229]

Nederland Op dit moment wordt op HAP’s telefonische triage uitgevoerd door dokters-

assistenten die geschoold zijn in telefonische triage. Op de SEH is altijd een 

gespecialiseerde SEH-verpleegkundige aanwezig die een triagetraining 

heeft gevolgd. Op sommige SEH’s is slechts één verpleegkundige aanwezig 

die naast triage ook nog andere taken heeft.[232] 

Buitenland De organisatie van spoedeisende zorg verschilt erg per land. De meeste 

Europese landen hebben aanvullende spoedeisendehulptrainingen voor 

artsen en verpleegkundigen. Uniformiteit ontbreekt echter in Europa op het 

gebied van scholing in spoedeisende hulp.[233]

Teller Aanwezigheid verpleegkundige verantwoordelijk voor triage op spoedei-

sende medische dienst die voldoet aan de eisen zoals weergegeven in het 

rapport ‘Spoedeisende Hulp: Vanuit een stevige basis’.[59]

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

3. Triageprotocol

Definitie Triageprotocol voor het proces van urgentiebepaling en indicatie van het 

vervolgtraject.

Triage vindt plaats bij het eerste contact tussen de patiënt en het (para)- 

medisch personeel. Dit kan telefonisch zijn, maar ook fysiek op de HAP, de 

SEH of in de ambulance. 

Een randvoorwaarde voor triage is dat er op de verschillende locaties een 

triageprotocol gehanteerd wordt. Op dit moment worden er verschillende 

triageprotocollen gebruikt door de verschillende ketenpartners. In de 

optimumsituatie is er een gemeenschappelijk begrippenkader en één 

urgentieclassificatiesysteem.[218]

Relatie tot kwaliteit Voor een eenduidige uitkomst van triage zijn een gemeenschappelijk 

begrippenkader en één urgentieclassificatiesysteem nodig.[230]
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Nederland Op dit moment worden er door de verschillende ketenpartners in de spoed-

eisende zorg verschillende triagestandaarden gebruikt:[218, 229]

1. Huisartsenzorg: Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)-

telefoonwijzer en computersysteem TAS.

2. Ziekenhuiszorg: Manchester Triage Systeem (MTS) en de Emergency 

Severity Index (ESI).

3. Ambulancezorg: Landelijke Standaard Meldkamer Ambulancezorg 

(LSMA).

Op Nederlandse SEH’s worden verschillende triagestandaarden gebruikt. 

Uit onderzoek blijkt dat in 2007 in meer dan 31% van de ziekenhuizen geen 

(inter)nationaal erkend triagesysteem werd gebruikt.[234] 

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 

spoedeisende zorg door het gebruik van één triageprotocol.[235]

Buitenland Er worden verschillende triagesystemen in het buitenland gebruikt. Het 

Manchester Triage Systeem (MTS) dat in Nederlandse ziekenhuizen gebruikt 

wordt, wordt ook in de meeste Europese landen gebruikt. In de Verenigde 

Staten en Canada wordt veel gebruikgemaakt van de Canadian Triage and 

Acuity Scale (CTAS) en de Emergency Severity Index (ESI).[236]

Teller Aanwezigheid (overkoepelend) triageprotocol.

Noemer n.v.t.

In-/exclusiecriteria n.v.t.

9.5.5 Optimum personeel en faciliteiten
In een optimale situatie is er één overkoepelend triageprotocol voor de verschillende ketenpartners in de 

acutezorgketen. Ook is er een samenwerkingsprotocol aanwezig dat duidelijkheid geeft over de praktische 

zaken rond de samenwerking tussen de SEH en de HAP. 

9.6 Kwaliteitsvisie spoedeisende medische dienst: selectie van KPI’s 

Zoals beschreven in de inleiding van dit hoofdstuk zijn de relevante KPI’s geselecteerd op basis van drie 

criteria: eenduidige meetbaarheid, differentiërend vermogen tussen zorgaanbieders en beschikbaarheid en 

bruikbaarheid op korte termijn. De uiteindelijke selectie is opgenomen in onderstaande tabel. 
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Definitie KPI Huidige situatie Randvoorwaarden Optimum

Structuur

Aanwezigheid arts spoed-
eisende medische dienst 
in geval van klinische loca-
tie (in ziekenhuis)

Beschikbaarheid arts voor 
triage en indicatiestelling.
[59]

Recent onderzoek laat zien 
dat SEH’s de afgelopen jaren 
forse kwaliteitsverbeterin-
gen hebben ondergaan. Op 
dit moment is er op elke 
SEH tijdens de openings-
tijden een arts aanwezig 
en voldoen alle artsen die 
werkzaam zijn op de SEH 
aan de vereiste kwaliteits-
normen.[232]
Van de in totaal 90 zieken-
huizen beschikken er op 
dit moment 55 over één 
of meerdere SEH-artsen 
KNMG.[224]

Om als arts op een spoed-
eisende medische dienst 
te kunnen werken moet 
de arts in ieder geval een 
ABCDE-training hebben 
gevolgd (qua niveau verge-
lijkbaar met internationaal 
gecertificeerde cursussen) 
voorafgaand aan de start 
van de werkzaamheden 
en binnen 5 minuten ter 
plaatse kunnen zijn.[59] 

Op alle spoedeisende medi-
sche diensten die gelokali-
seerd zijn in een ziekenhuis 
waar één of meerdere 
complexe zorgstromen 
behandeld worden 24/7 een 
SEH- arts KNMG aanwezig.68

Aanwezigheid 
triageverpleegkundige

Beschikbaarheid verpleeg-
kundige verantwoordelijk 
voor en gespecialiseerd in 
triage.[59, 229]

Op dit moment wordt op 
HAP’s telefonische triage 
uitgevoerd door doktersas-
sistenten die geschoold zijn 
in telefonische triage. 
Op de SEH is altijd een 
gespecialiseerde SEH-
verpleegkundige aanwezig 
die een triagetraining heeft 
gevolgd. Op sommige SEH’s 
is slechts één verpleegkun-
dige aanwezig die naast 
triage ook nog andere taken 
heeft.[232] 

Tijdens openingstijden van 
een spoedeisende medische 
dienst moet er minimaal 
één gespecialiseerde ver-
pleegkundige aanwezig zijn. 
Ook is er ten minste één 
verpleegkundige per dienst 
verantwoordelijk voor de tri-
age. Deze verpleegkundige 
is altijd direct beschikbaar 
voor de (her)triage.[59, 229]

Triageprotocol

Triageprotocol voor het 
proces van urgentiebepa-
ling en indicatie van het 
vervolgtraject.[230]

Op Nederlandse SEH’s wor-
den de triagestandaarden 
MTS en ESI gebruikt. Uit 
recent onderzoek blijkt dat 
in 2007 in meer dan 31% 
van de ziekenhuizen geen 
erkend triagesysteem werd 
gebruikt.[234]
Huisartsen maken gebruik 
van de Nederlands 
Huisartsen Genootschap 
(NHG)-telefoonwijzer en 
computersysteem TAS.[218, 
229]

Aanwezigheid erkend 
triageprotocol voor het 
proces van urgentiebepa-
ling en indicatie van het 
vervolgtraject.

Aanwezigheid gemeen-
schappelijk begrippenkader 
en één urgentieclassificatie-
systeem voor alle spoedei-
sende medische diensten.

68 Deze indicator moet natuurlijk in samenhang worden gezien met de uitkomstindicatoren van de verschillende spoedeisende 
zorgstromen. Uiteindelijk gaat het om de uitkomstindicatoren, waar de structuurindicatoren aan kunnen bijdragen. 
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10. Implicaties en vervolgstappen 
kwaliteitsvisie

In dit afsluitende hoofdstuk beschrijven we de implicaties en de vervolgstappen van deze kwaliteitsvisie. 

10.1 Implicaties kwaliteitsvisie

Indien men de huidige situatie in het spoedzorg landschap vergelijkt met de beschreven optimale volumes 

en faciliteiten zullen veel discrepanties worden aangetroffen. Vanuit het oogpunt van kwaliteit (en in 

tweede instantie ook vanuit doelmatigheid en arbeidsmarktproblematiek) zal deze discrepantie alleen 

op te lossen zijn door het concentreren van de spoedeisende zorgstromen en bijbehorende IC-faciliteiten 

in minder ziekenhuizen, die verder gespecialiseerd zijn. Voor de ‘basis’spoedzorg zal een voorziening 

vlak in de buurt voor burgers altijd aanwezig moeten zijn, in de vorm van een geïntegreerde HAP/SEH 

basiszorgfunctie. 

Ziekenhuizen die spoedeisende zorgstromen aanbieden zullen zich richten op enkele of meerdere spoedei-

sende zorgstromen. Afhankelijk van het type en aantal spoedeisende zorgstromen zal er behoefte zijn aan 

een meer of minder uitgebreid opgezette SEH. Wanneer een ziekenhuis bijvoorbeeld alleen de spoedei-

sende zorgstroom neurologie behandelt (een mogelijkheid die zich in dichtbevolkte gebieden zal kunnen 

voordoen), dan zal de SEH minder uitgebreid uitgerust zijn vergeleken met een ziekenhuis dat alle spoedei-

sende zorgstromen aanbiedt. Daarmee wordt aangesloten bij het recente advies van de Gezondheidsraad 

‘De basis moet goed!’ waarin gesproken wordt over ‘profiel-’ en ‘complete’ SEH’s. 

10.2 Vervolgstappen

10.2.1 Uitrekenen KPI’s kwaliteitsvisie
Om de regionale zorginkoop vorm te geven, is het cruciaal dat de proces- en uitkomst KPI’s uit deze 

kwaliteitsvisie uitgerekend gaan worden op basis van onder andere de Vektis-registratie. De uitkomsten 

van deze rekenexercitie kunnen verder aangevuld en verfijnd worden aan de hand van de data uit klinische 

registraties daar waar beschikbaar. 

Het uitrekenen van deze KPI’s is cruciaal, aangezien een substantieel volume per aanbieder per zorgstroom 

vereist is voor het opdoen van ervaring en daarmee leidt tot betere kwaliteit; volume sec is echter geen 

garantie voor goede uitkomsten. 

10.2.2  Overleg met klinische registraties
Verschillende delen van de kwaliteitsvisie kunnen aangevuld en/of verfijnd worden met toevoeging van 

de data uit klinische registraties. Concreet gaat het om de NICE-registratie voor de IC, de Cardiovascular 
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Interventional Data Registry (CIDR) voor het acuut myocardinfarct, de AAA audit die nu in voorbereiding is 

en de Landelijke Trauma Registratie voor multitraumata en wellicht ook voor monoletsels. Het is daarom van 

belang dat de zorgverzekeraars in gesprek gaan met deze klinische registraties om te onderzoeken hoe een 

‘kernset’ van data uit de klinische registraties te betrekken is bij deze kwaliteitsvisie. Ook voor de CVA-zorg is 

een klinische registratie aangewezen (maar op dit moment nog niet op patiëntenniveau beschikbaar).

10.2.3  Aanvullend onderzoek naar mogelijke rol ambulancezorg
In deze kwaliteitsvisie ligt de focus primair op de klinische behandeling van patiënten. Uit gesprekken met 

experts en ook uit de literatuur blijkt dat de ambulancezorg meer en meer kan betekenen in de opvang, 

maar ook in de initiële behandeling van een deel van de spoedeisende patiënten. Door deze ontwikkeling 

kan reisafstand steeds minder een rol van betekenis gaan spelen en kunnen kwaliteit en doelmatigheid van 

zorg mogelijk verder verhoogd worden. Daarom lijkt het raadzaam om dieper in te gaan op de mogelijke rol 

die de ambulancezorg kan spelen in het toekomstige spoedeisende zorglandschap. 

10.2.4 Regionale uitwerking
Na de ‘vulling’ van de kwaliteitsvisie met de proces- en uitkomst KPI’s, zal de uiteindelijke uitwerking van 

deze kwaliteitsvisie plaatsvinden op regionaal niveau door zorgverzekeraars via de zorginkoop. Bij deze 

regionale uitwerking zal rekening gehouden moeten worden met bijvoorbeeld de geografie en demografie 

van de regio. In die zin is de in dit document beschreven kwaliteitsvisie geen ‘blauwdruk’, maar een handvat 

voor de uiteindelijke regionale uitwerking. 
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11. Afkortingen

A&E    Accident and Emergency
AAA    Aneurysma Aorta Abdominalis
ACC    American College of Cardiology
ACE    Angiotensine I Converterend Enzym
ACSCOT    American College of Surgeons Committee on Trauma
ADL    Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen
AHA    American Heart Association
AIS    Abbreviated Injury Scale
AMI    Acuut Myocard Infarct
BHN    Begeleidingscommisie Hartoperaties Nederland
CABG    Coronary Artery Bypass Grafting
CAG    Coronaire Angiografie
CCU    Cardiac Care Unit
CEA    Carotis Endarteriëctomie 
CEM    Clinical Element Models
CIDR    Cardiovascular Interventional Data Registry 
COPD    Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CPZ     College Perinatale Zorg
CT    (X-Ray) Computed Tomography
CTAS    Canadian Triage and Acuity System
CTG    Cardiotocograaf
CVA    Cerebrovasculair Accident 
CVI    Cortical Visual Impairment
CVK    Centraal Veneuze Katheter
CWK    Cervikale Wervelkolom
DBC    Diagnose Behandel Combinatie
DOT    DBC’s Op weg naar Transparantie
DSCA    Dutch Surgical Colorectal Audit
DVT     Diep Veneuze Trombose
ECG    Elektrocardiogram
EHH    Eerste Hart Hulp
EIS    European Implementation Score
EMI    Emergency Severity Index
ESC    European Society of Cardiology
ESD    Early Supportive Discharge
ESO    European Stroke Organisation
EU     Europese Unie
EVAR    Endovasculaire Aneurysma Reparatie
FTE    Full-time Equivalent
GCS    Glasgow Coma Scale
GIC    Gemeenschappelijke Intensivisten Commissie
HAP    Huisartsenposten
HDL    High Density Lipoprotein
HDS    Huisartsendienstenstructuur
HELLP    Hemolysis Elevated Liver enzymes and Low Plateles
IAP    Instabiele Angina Pectoris
IC    Intensive Care
ICD    Implanteerbare Cardioverter-Defribillator
IGZ    Inspectie voor Gezondheidszorg
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ISS    Injury severity score
KNMG    Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering van de Geneeskunst
KNO    Keel, Neus, Oor
KPI    Kritische Prestatie Indicator
LBTB    Linkerbundeltakblok
LDL    Low Density Lipoprotein
LSMA    Landelijke Standaard Meldkamer Ambulancezorg
LTR    Landelijke Traumaregistratie
MDL    Maag, Darm en Lever
MDS    Minimale Dataset
MKA    Meldkamer Ambulancezorg
MMRT    Multi-Modal Reperfusion Therapy
MMT    Mobiel Medisch Team
MRI    Magnetic Resonance Imaging
MSRC    Medisch Specialisten Registratie Commissie
MTS    Manchester Triage System
NHG    Nederlands Huisartsengenootschap
NHS    National Health Service
NICE    Nationale Intensive Care Evaluatie
NICU    Neonatale Intensive Care Unit
NMa    Nederlandse Mededingingsautoriteit 
NOV    Nederlandse Orthopaedische Vereniging
NSTEMI     Non ST-elevation Myocardial Infarct
NVIC    Nederlandse Vereniging voor Intensive Care
NVN    Nederlandse Vereniging voor Neurologie
NVOG    Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
NVT    Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie
NVVC    Nederlandse Vereniging voor Cardiologie
NVvH    Nederlandse Vereniging voor Heelkunde
O&G     Obstetrie en Gynaecologie
OK    Operatiekamer
PAN    Perinatale Audit Nederland
PCI    Percutane Coronaire Interventie
PRN    Perinatale Registratie Nederland
PROM    Patient Reported Outcome Measures
rAAA    Ruptuur Abdominaal Aorta Aneurysma 
RAV    Regionale Ambulance Voorziening
ROAZ    Regionaal Overleg Acute Zorg
RVZ    Raad voor Volksgezondheid en Zorg
SAB    Subarachnoïdale Bloeding
SAQ    Seattle Angina Questionnaire
SDD    Selective Darmdeconteminatie
SDH    Subduraal Hematoom
SEH    Spoedeisende Hulp
SIS    Stroke Impact Scale
SMR    Standardized Mortality Ratio
STAN    ST-analyse
STEMI    ST-elevation Myocardial Infaction
TAA    Thoracaal Aorta Aneurysma
TAS    Telefonisch Assistentie Systeem
TEN    Toxische Epidermale Necrolyse
THI    Transkatheter Hartklep Interventies
TIA    Transient Ischaemic Attack
UMCU    Universitair Medisch Centrum Utrecht
US     United States
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VAP    Ventilation Associated Pneumonia
VFA    Vertebral Fracture Assessment
VK    Verenigd Koninkrijk
VMS    Veiligheidsmanagementsysteem
VS    Verenigde Staten
VSV    Verloskundig Samenwerkingsverband
VWS    Volksgezondheid, Welzijn en Sport
WBMV    Wet op Bijzondere Medische Verrichtingen 
ZiZo    Zichtbare Zorg
ZN    Zorgverzekeraars Nederland
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Verantwoording

Disclaimer

De in dit document vervatte informatie is van algemene aard en is niet toegespitst op de specifieke

omstandigheden van een bepaalde persoon of entiteit. Wij streven ernaar juiste en tijdige

informatie te verstrekken. Wij kunnen echter geen garantie geven dat dergelijke informatie op de

datum waarop zij wordt ontvangen nog juist is of in de toekomst juist blijft.

Voor de totstandkoming van dit document hebben wij onder meer gesprekken gevoerd met voor-

aanstaand medisch specialisten op persoonlijke titel. De resultaten van deze gesprekken hebben

wij verwerkt. De gesprekspartners zijn op geen enkele wijze verantwoordelijk voor de uitkomsten

en gestelde conclusies in dit rapport. De inhoud van het rapport is verder ook besproken met

wetenschappelijke verenigingen en koepelorganisaties. Het commentaar van deze partijen is

zo veel mogelijk verwerkt. De correspondentie met deze partijen is te vinden op de website van

Zorgverzekeraars Nederland.
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