
Procesanalyse Huisartsrapportages

Bericht 4/13/14



Gegevensuitwisseling acute zorg - huisartsrapportages



In eerdere gesprekken met huisartsen is opgehaald dat er veel verschillende manieren zijn om rapportages te ontvangen en 

dat de huisartsrapportages vaak niet overzichtelijk zijn opgebouwd.

Deze procesanalyse geeft inzicht in de pijnpunten en de wensen ter verbetering van het huidige proces rond de 

gegevensuitwisseling van de SEH, ambulance en de meldkamer naar de huisarts. Deze analyse raakt ook enkele pijnpunten 

van de huisarts voor de verwerking van het waarneemverslag van de huisartsenpost.

De procesanalyse dient ter ondersteuning van de implementatie van de Acute Zorg Informatiestandaarden.

Waarom?



De gegevensuitwisseling acute zorg voor de huisartsrapportages bevat:

• Het huidige proces voor het versturen van de rapportage naar de huisarts afkomstig van de SEH-arts, 

ambulanceverpleegkundige en de meldkamer centralist. (HA waarneming)

• De pijnpunten en wensen ter verbetering van het huidige proces

• De uitgangspunten en scenario’s voor het ontwerp van het gewenste proces

• Het gewenste proces voor de digitale uitwisseling van de rapportages naar de huisarts 

• De gewenste gegevens voor deze digitale uitwisseling 

Deze procesanalyse van…



Huidige proces, pijnpunten & wensen

Huisartsrapportages SEH/AMB/MKA



Huidige proces

AMBULANCEZORGPROFESSIONAL KEES’S JOURNEY
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AMBULANCEZORGPROFESSIONAL KEES’S JOURNEY

Huidige proces met pijnpunten

Pijnpunt SEH: Als SEH kan ik de 
ontslagbrief niet altijd digitaal versturen 
omdat de vaste huisarts van de patiënt 
soms niet bekend en/of opvraagbaar is.

Pijnpunt SEH: Als SEH moet ik soms de 
automatisch gegenereerde ontslagbrief 
handmatig aanpassen, omdat de opbouw niet 
altijd klopt. Hierdoor wordt de ontslagbrief 
soms niet direct na ontslag verstuurd.

Pijnpunt SEH: Als SEH kan ik de ontslagbrief niet direct na 
ontslag vesturen, omdat de uitslag van de 
radiologie/beeldvormend onderzoek nog niet bekend is. De 
foto's worden soms pas later door de radioloog nog een keer 
goed bekeken, dit gebeurt o.a. niet tijdens ANW tijden.

Pijnpunt: Als huisarts ontvang ik niet altijd een inhoudelijk bericht van 
de SEH bij een opname van de patiënt in het ziekenhuis. Hierdoor is de 
huisarts niet op de hoogte dat de patiënt op de SEH is geweest, welke 
onderzoeken en eventuele behandeling zijn uitgevoerd.

Pijnpunt: Als huisarts krijg ik de terugkoppeling van de SEH niet direct 
na ontslag, waardoor de huisarts soms te laat op de hoogte is dat de 
patiënt een ziekenhuis opname heeft gehad. Hierdoor kunnen 
incidenten in het leveren van de juiste nazorg aan de patiënt ontstaan.

Pijnpunt: Als huisarts ontvang ik wegens drukte op de SEH of bij de 
ambulance soms geen terugkoppeling. Hierdoor is de huisarts 
onvoldoende geïnformeerd over de patiënt, waardoor het dossier niet 
compleet is.

Pijnpunt: Als huisarts krijg ik de rapportages in verschillende vormen of 
helemaal niet teruggekoppeld; mail, telefonisch, post, fax, edifact bericht. 
Hierdoor worden de rapportages niet op één centrale plek ontvangen en 
dit maakt het lastig om belangrijke overdrachtsinformatie in het medisch 
dossier van de patiënt te verwerken.

Pijnpunt: De ontvangen informatie moet handmatig gekoppeld worden 
aan bestaande/matchende episodes of er moeten nieuwe episodes 
aangemaakt worden en dit kost veel tijd.

Pijnpunt: Als huisarts krijg ik geen 
terugkoppeling van de meldkamer 
wanneer een patiënt 112 belt o.a. bij 'veel 
beller' voor niet spoed gevallen. Hierdoor 
kan ik de patiënt niet hierop aanspreken/ 
het gesprek over aangaan.

Pijnpunt: Het bepalen van de te registreren episodes uit de ontvangen 
ontslagbrief of het ritformulier is erg lastig.

Pijnpunt: Soms zijn de ontvangen 
persoonsgegevens niet correct en wordt de 
rapportage automatisch aan het dossier 
van de patiënt gehangen. Dat zorgt voor 
extra handelingen op de huisartspraktijk, 
omdat dit handmatig gecorrigeerd moet 
worden.

Pijnpunt gerelateerd aan opvraging spoedsamenvatting:
Andere zorgverleners kunnen de tijdens ANW tijden ontvangen 
rapportage niet via een PS opvraging raadplegen, omdat de ontvangen 
rapportage niet tijdens ANW tijden door de huisarts verwerkt is.

Pijnpunt gerelateerd aan opvraging spoedsamenvatting:
Een behandelaanwijzing kan niet eenduidig in het informatiesysteem 
van de huisarts worden geregistreerd. Dit wordt nu onder een episode 
geregistreerd (wilsverklaring in wordt gezet).

Pijnpunt AMBU: Als ambulancezorgprofessional kan 
ik het ritformulier niet altijd digitaal versturen 
omdat de vaste huisarts van de patiënt soms niet 
bekend en/of opvraagbaar is of dat de patiënt geen 
BSN heeft.

Pijnpunt treedt op dit moment op bij de verwerking van het 
gestructureerde deel van het waarneemverslag: 
Bij automatische verwerking kan ik niet zien welke wijzigingen in het 
medisch dossier van de patiënt zijn gemaakt en van welke bron de 
informatie afkomstig was, en niet altijd een correcte toekenning van de 
episode(s).
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Wensen Huisarts
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Gewenst proces

Huisartsrapportages SEH/AMB/MKA



Uitgangspunten gewenst huisartsenrapportage proces

In lijn met de 
richtlijn acute zorg

Digitale overdracht 
volgens de 

informatiestandaard

In lijn met het NHG 
HIS-

Referentiemodel

Direct na ontslag 
van de patiënt op de 

SEH

Direct nadat de 
patiënt thuis is 

gelaten door de 
ambulance 

Direct nadat de 
meldkamer de patiënt 
een advies geeft en dit 
de laatste zorgactie is

Aansluiten bij de 
zorgpraktijk

Direct nadat de 
patiënt door de 

ambulance naar de 
SEH is vervoerd 

Regionaal kunnen afwijkende 
en/of aanvullende afspraken 
gemaakt worden.



Er zijn verschillende scenario’s waarvoor een rapportage naar de huisarts gewenst is:

1. Direct na ontslag van de patiënt op de SEH of opname.

2. Ambulancezorgprofessional na anamnese en onderzoek zelf een interventie pleegt en de patiënt een advies geeft

a. en dit de laatste zorgactie is bij de patiënt met eventueel het advies om langs de huisarts of HAP te gaan.

b. of de patiënt naar de SEH vervoert.

3. MKA geeft een advies en dit de laatste zorgactie is bij de patiënt.

Ingangsscenario’s
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13
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Gewenste gegevens

Huisartsrapportages SEH/AMB/MKA



Voorbeeld bericht van de rapportage 
van de spoedeisend hulp – deel 
Rapportage - samenvatting

Hiernaast is een voorbeeld te zien van de gewenste gegevens die volgens de 
informatiestandaard ‘rapportage van de spoedeisende hulp- deel rapportage 
samenvatting’  met elkaar digitaal uitgewisseld kunnen worden. De gegevens 
zijn m.b.v. de MoSCoW-methode op volgorde van belangrijkheid voor het 
tonen van de gegevens gezet. Voor de informatie-uitwisseling moeten alle 
gegevens van de informatiestandaard meegestuurd worden.

Deze digitale informatie-uitwisseling ondersteund het scenario: 
• De SEH verstuurt de rapportage naar de huisarts (bericht 14) direct na 

ontslag van de patiënt op de SEH of opname. Deze dient om de huisarts 
volledig op de hoogte te brengen van de spoedsituatie en de verleende 
zorg.

Toelichting:
• Rapportage/samenvatting – is tekst en verwerken als concept 

samenvatting
• Bijlage – is het volledige bericht als correspondentie
• Persoonsgegevens & adressering zitten in de envelop
• Huisartsgegevens – contactverslag wordt niet gevuld
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17 Voorbeeld bericht van de rapportage van de spoedeisend hulp – deel Bijlage –volledig bericht als 
correspondentie



Voorbeeld bericht van de rapportage 
van de ambulance – deel Rapportage - 
samenvatting
Hiernaast is een voorbeeld te zien van de gewenste gegevens die 
volgens de informatiestandaard ‘rapportage van de ambulance-deel 
rapportage samenvatting’  met elkaar digitaal uitgewisseld kunnen 
worden. De gegevens zijn m.b.v. de MoSCoW-methode op volgorde 
van belangrijkheid voor het tonen van de gegevens gezet. Voor de 
informatie-uitwisseling moeten alle gegevens van de 
informatiestandaard meegestuurd worden.

Deze digitale informatie-uitwisseling ondersteund het scenario: 
• De ambulance verstuurt de rapportage naar de huisarts (bericht 

13) wanneer de ambulancezorgprofessional na anamnese en 
onderzoek zelf een interventie pleegt en de patiënt een advies 
geeft, en dit de laatste zorgactie is bij de patiënt of de patiënt naar 
de SEH vervoert. Hiermee wordt de huisarts volledig op de hoogte 
gebracht van de spoedsituatie en de verleende zorg.

Toelichting:
• Rapportage/ samenvatting – is tekst en verwerken als concept 

samenvatting
• Bijlage – is het volledige bericht als correspondentie
• Persoonsgegevens & adressering zitten in de envelop
• Huisartsgegevens – contactverslag wordt niet gevuld
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Voorbeeld bericht van de rapportage van de ambulance – deel Bijlage –volledig bericht als correspondentie
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Voorbeeld bericht van de 
rapportage van de meldkamer

Hiernaast is een voorbeeld te zien van de gewenste gegevens die 
volgens de informatiestandaard ‘rapportage van de meldkamer’  
met elkaar digitaal uitgewisseld kunnen worden. De gegevens zijn 
m.b.v. de MoSCoW-methode op volgorde van belangrijkheid voor 
het tonen van de gegevens gezet. Voor de informatie-uitwisseling 
moeten alle gegevens van de informatiestandaard meegestuurd 
worden.

Deze digitale informatie-uitwisseling ondersteund het scenario: 
• De MKA verstuurt de rapportage naar de huisarts (bericht 4) 

wanneer de verpleegkundig centralist op de MKA de patiënt een 
advies geeft en dit de laatste zorgactie is bij de patiënt. Doel is 
de huisarts volledig op de hoogte te brengen van de 
spoedsituatie, de urgentiebepaling en de verleende zorg. 

Toelichting:
• Rapportage/ samenvatting – is tekst en verwerken als concept 

samenvatting
• Bijlage – is het volledige bericht als correspondentie
• Persoonsgegevens & adressering zitten in de envelop
• Huisartsgegevens – contactverslag wordt niet gevuld

Dit bericht is belangrijk om als huisarts te ontvangen, zodat 
de huisarts met de patiënt in gesprek kan gaan en om de 

patiënt bewust te maken om alleen met spoed 112 te 
bellen (Veel bellers/onnodige 112 belletjes te 

verminderen).
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Voorstel verwerking in het HIS

• Verwerk de gegevens van het rapportage deel als concept samenvatting, zie hiervoor het HIS referentiemodel Thema 

Postverwerking | HIS-Referentiemodel (nhg.org)

o gegevens: ‘Voortraject’, ‘Reden van komst SEH’, ‘Reden van melding’, ‘Conclusie, diagnose’, ‘Beleid’, ‘Aanbeveling 
vervolg door de huisarts’ en ‘Advies gegeven aan de patiënt’ 

o verwerking in een concept samenvatting. 

o koppelen aan één of meerdere episodes. 

o samenvatting hoort bij een correspondentie en kan aan één of meerdere episodes gehangen worden.

o accorderen of indien van toepassing wijzigen door huisarts.

• Het originele bericht afkomstig van de externe auteur moet nog volledig terug te vinden zijn

o hele bericht opslaan als correspondentie.

o correspondentie kan aan meerdere episodes gehangen worden.

o de huisarts kan de correspondentie niet wijzigen.
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https://referentiemodel.nhg.org/node/2067/publieksversie/published
https://referentiemodel.nhg.org/node/2067/publieksversie/published
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