


SPOEDGEVALLEN – ACUTE ZORG 
Definitie : 
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Acute zorg 1°lijn 

• Eerste definitie : eerste lijn wordt van 
uitgeschakeld 

• Tweede definitie : hier kan voor 90% in de 
eerstelijn worden afgehandeld. Gebaseerd op 
huisartsgeneeskundige epidemiologie in een 
generalistische context 

• Eerder uitsluiten van pathologie 

 



Acute zorg in de 2° lijn 

• Toegang via :  

– Via 100/112 

– Na gerichte verwijzing 1°lijn 

– Op initiatief van de patiënt 

• Andere epidemiologie  

• Aantonen van pathologie, ander diagnostisch 
arsenaal 

• Vervolg afspraken vaak in de 1°of 2°lijn. 

 



Andere  
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planning/behandeling 
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weinig informatie 

meer informatie 

Communiceren 





ONDERZOEK VANUIT DE PRAKTIJK 

1. Optimalisering van de verwijsbrief 

2. Gebruik van Sumehr als middel om patiëntengevens uit te wisselen 



Doorverwijzing van huisarts naar spoeddienst: het 
optimaliseren van de communicatie (Tom De Coninck 2010) 

 

• Opstellen van een universele verwijsbrief als 
optimaal communicatief hulpmiddel tussen 
huisarts en spoedarts 

• Registratie/analyse van verwijsbrieven op spoed 

• Bevragen van huisartsen ifv nut/haalbaarheid 

 

 



10 items in een ideale verwijsbrief :  

Naam 

Geboortedatum 

Reden voor verwijzing 

Eigen patiënt of niet 

Eigen klinische bevindingen 

Differentiaal diagnose 

Allergieën 

Relevante medische voorgeschiedenis 

Habituele medicatie 

Reeds ondernomen behandeling 
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Besluit :  

• Prevalentie verwijsbrief is laag : 22,4% 

• Inhoud is ondermaats 

• 84% vindt dit een nuttig document 

• Slechts 44% wil dit implementeren 



Gebruik van SUMEHR als middel om 
patiënten gegevens uit te wisselen. 

• Optimalisatie van de doorverwijzing naar de 
spoeddiensten door een correct gebruik van 
het SUMEHR-systeem (Alexander Valcke) 

• Patiëntengegevens uitwisselen : liever 
SUMEHR dan summier (Bart Van Braeckel) 

• SUMEHR : een evaluatie in de praktijk (Pepijn Elyn) 



Wat ontbreekt er nog : 
• Eigen klinische bevindingen 
• Differentiaal diagnose 
• Reeds ondernomen behandeling 



Optimalisatie van de doorverwijzing naar de 
spoeddiensten door een correct gebruik van het 

SUMEHR-systeem (Alexander Valcke) 

 
• Vertrekkende van vorige studie 

• Automatisatie invoeren door introductie van 
SUMEHR 

• exporteren SUMEHR door de huisartsen in 
Blankenberge (n=12/20) 

• 40 % kan dit zelfstandig! 

• Visualiseren is een groot probleem 

• Inhoud ondermaats 

 



Patiëntengegevens uitwisselen : liever 
SUMEHR dan summier (Bart Van Braeckel) 

• Analyse van de SUMEHR in één praktijk 

– N = 20 chronische patiënten 

• Interventioneel onderzoek 

• EMD is in staat valide SUMEHR te genereren 

• Valide ≠ inhoudelijk correct 

• Correct invullen/gebruik van EMD is nodig 

• Uploaden via HUB is mogelijk 

 

 





SUMEHR : een evaluatie in de praktijk 
(Pepijn Elyn) 

• Aanbieden van een SUMEHR na wachtcontact 

• Inhoud primeert op technische aspekt 

• Nuttig 

• Zou wachtcontact vlotter laten verlopen 

• Vnl bij multi-morbiditeit en polyfarmacie 

• Leiden tot een andere diagnose/aanpak? 

 

 

 

 





SITUATIE OP HEDEN IN DE PRAKTIJK 

1. Registratie van gegevens 

2. e-Health 



Benchmarking ICT use among General Practitioners in Europe - Final Report 2008 



Benchmarking ICT use among General Practitioners in Europe - Final Report 2008 
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Share4Health WP7 : EMR use and data sharing: Experimentation, evaluation and exploration of future practices of GPs 
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Share4Health WP7 : EMR use and data sharing: Experimentation, evaluation and exploration of future practices of GPs 
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Share4Health WP7 : EMR use and data sharing: Experimentation, evaluation and exploration of future practices of GPs 
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eHealth platform 

• Patiënteninformatie delen   
• Mogelijkheid bieden voor DSS 
• Patiënt kan ook deelnemen 
• Vermindering administratie (bvb form 3-4) 
• Gegevens voor beleidsondersteuning 
• Transmuraal – Multidisciplinair 
• Beheer door de stakeholders 
• Privacy : specifiek comité (sectoraal comité) 

• Geen centrale opslag – verwijs 
• Gebruik van standaarden (internationaal) 

• Aanbieden van diensten (bvb ziekte attesten) 

• Aanpassen workflow zorgverleners 
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