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J an De Maeseneer somt het con-
tacteren van het nummer 1733 
op als een geldige optie om de 

eerste informatie te verschaffen bij een 
zorgvraag die door de patiënt als ernstig 
wordt gepercipieerd. De operator kan 
de patiënt oriënteren naar dringend zie-
kenvervoer of naar het ‘huisartsniveau’ 
(de reguliere GMD-houdende huisarts 
tijdens de gewone werkuren, de huisart-
senwachtpost ’s nachts en in het week-
end). ’s Nachts en in het weekend kan de 
patiënt ook rechtstreeks naar een huis-
artsenwachtpost gaan, die in principe 
in de buurt (of op de campus) van een 
ziekenhuis ligt. Op de huisartsenwacht-
post vindt dan de fysieke triage plaats. 
“De fysieke triage moet niet door een tri-
ageverpleegkundige van het ziekenhuis 
(op de spoeddienst) worden uitgevoerd”, 
betoogt prof. De Maeseneer.

“Het risico bestaat immers dat als het 
druk is op de spoeddienst, de triagever-
pleegkundige patiënten naar de wacht-
post zal doorverwijzen. Maar als het 
rustig is op de spoeddienst, zal hij of zij 
naar de spoeddienst doorverwijzen. Hij/
zij wordt immers betaald door het zie-
kenhuis. Het gaat niet op dat mensen die 

betaald worden door de tweede lijn 
beslissingen nemen op de eerste 

lijn. Dat is je reinste hospitalo-
centrisme. Laat de triage liever 
uitvoeren door ofwel de ei-
gen huisarts (overdag), ofwel 
een huisarts op de wacht-
post. Het zijn toch de actoren 
van de eerste lijn die het best 
weten wat op de eerste lijn 
kan behandeld worden? Moe-

ten huisartsen dan maar aan-
vaarden wat hen toegeschoven 

wordt? Ze hebben alle redenen 
om hier hun verantwoordelijkheid 

op te nemen.”

Drie voorwaarden 
voor toegang tot de 
spoeddienst
De huisarts van de wachtpost kan de 
patiënt behandelen en een verslag 
naar de reguliere huisarts sturen. Of-
wel oordeelt de wachtdoende huisarts 
dat de zorgvraag onder de bevoegd-
heid van de spoeddienst valt en ver-
wijst hij de patiënt daarnaar door. De 
spoeddienst kan de patiënt behande-
len en hem eventueel hospitaliseren, 

of hem voor nabehandeling naar de 
reguliere huisarts terugverwijzen. 

Voor Jan De Maeseneer zijn er maar drie 
situaties die een patiënt toegang ver-
schaffen tot de spoeddienst: hij wordt 
met dringend ziekenvervoer naar het 
ziekenhuis gebracht via de 112, hij be-
schikt over een verwijsbrief van de eigen 
huisarts of de huisarts van de wachtpost, 
of hij heeft acuut een ernstig gezond-
heidsprobleem ontwikkeld en wordt 
door naasten of omstaanders op straat 
naar de spoeddienst gebracht. “Dat be-
tekent dat patiënten bijna nooit meer 
rechtstreeks naar de spoeddienst gaan. 
De niet-planbare zorg wordt toegediend 
door de eigen huisarts tijdens de gewo-
ne werkuren, en door de huisarts van de 
wachtpost ’s nachts en in het weekend. 
Dit is het schema waar we naartoe moe-
ten. We kunnen dat hier in België perfect 
organiseren: één huisartsenwachtpost 
per ziekenhuiscampus. Dat zijn er on-
geveer 60 voor Vlaanderen. Plus hier 
en daar een satellietwachtpost, om de 
noodzakelijke bereikbaarheid te reali-
seren. Wachtposten kunnen momen-
teel zelfverwijzers behandelen in 90 tot 
95% van de gevallen, met maar 5 à 10% 
doorverwijzingen naar de spoeddienst. 
Als zelfverwijzers niet meer rechtstreeks 
naar de spoeddienst kunnen, zal de frac-

tie doorverwijzingen misschien stijgen 
tot 15%, maar dan ook niet hoger.” Prof. 
De Maeseneer geeft ten slotte nòg een 
implicatie van het triagemodel aan: iede-
re patiënt moet tijdens de gewone werk-
uren vlot toegang hebben tot de eigen, 
GMD-houdende huisarts. Momenteel 
heeft in Vlaanderen 71% van de inwo-
ners een GMD. “Het moet de ambitie zijn 
van de eerstelijnszones om dat het cijfer 
naar bijna 100% te laten stijgen.”

Een huisarts die op de wachtpost alle 
zelfverwijzers moet triëren, is dat 
niet belastend? 

Jan De Maeseneer: “Dat kan op drukke 
momenten belastend zijn. Maar door 
het gebruik van de 1733 zal de bevolking 
gaandeweg ervaren met welke proble-
matiek men naar de wachtpost kan gaan 
en welke gezondheidsproblemen kun-
nen wachten tot de reguliere huisarts 
opnieuw beschikbaar is. Ik ben er geen 
voorstander van dat patiënten met een 
niet-planbare zorgvraag noodzakelijk 
door de 1733-operator moeten worden 
getrieerd. We moeten de kwaliteit van 
een telefonische triage door een niet-arts 
met enige voorzichtigheid inschatten: de 
1733 is eerder oriënterend dan triërend. 
En ook: we moeten vertrouwen hebben 
in het gezond verstand van een patiënt M
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‘Eerste opvang en triage bij niet-planbare zorg 
moet aan de huisarts worden toevertrouwd’

Het symposium ‘Medische 
wereld’ van de Vrije 
Universiteit Brussel 
is toe aan zijn zesde 

editie. Prof. em. Jan De 
Maeseneer (Vakgroep 

Huisartsgeneeskunde en 
Eerstelijnsgezondheidszorg, 

Universiteit Gent) zal er 
deelnemen aan het debat 

over de niet-planbare zorg. 
“We moeten de eerste 

opvang en triage niet 
toevertrouwen aan een 

triageverpleegkundige die 
door het ziekenhuis betaald 
wordt”, deelt hij alvast zijn 

visie met Medi-Sfeer.

“We moeten de 
kwaliteit van een 

telefonische triage 
door een niet-arts met 
enige voorzichtigheid 

inschatten: de 1733 is 
eerder oriënterend dan 

triërend.” 
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Prof. De Maeseneer: “Het zijn toch de actoren van de eerste lijn die het best 
weten wat op de eerste lijn kan behandeld worden? Moeten huisartsen dan 
maar aanvaarden wat hen toegeschoven wordt? Ze hebben alle redenen om 
hier hun verantwoordelijkheid op te nemen.” 
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