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Samenvatting

1.1. Aanleiding

Jaarlijks krijgen meer dan 40.000 Nederlanders een beroerte. Snelle behandeling is bij een beroerte
essentieel om schadelijke effecten op lange termijn te voorkomen. Recent onderzoek laat zien dat 75%
van de patiénten bij het ontstaan van de klachten eerst contact zoekt met (een assistente van) een
huisarts voordat er behandeling in het ziekenhuis plaatsvindt. In dit (triage)proces blijkt echter nog
wel eens vertraging op te treden. Om uit te zoeken waar de oorzaken en oplossingen lagen hebben
Netwerk Acute Zorg Noordwest en SpoedZorgNet AMC een regionale werkgroep opgericht en een onderzoek
uitgevoerd. Hieruit bleek dat het onvoldoende kennen of uitvragen van atypische symptomen (‘Suddens’
i.p.v. ‘FAST’) tijdens triage een belangrijke rol bij de vertraging lijkt te spelen. Om dit te verbeteren heeft
de werkgroep een herkennings- en triage-instructie en training Beroertealarm ontwikkeld. Mede omdat
de meeste beroertes overdag plaatsvinden was het idee van de werkgroep om hierbij eerst te focussen
op de doktersassistenten van de dagpraktijken. Zij zijn een belangrijke eerste schakel in het triageproces.
Om de effecten van deze nieuwe training te exploreren werd een pilotonderzoek uitgevoerd.

1.2. Doelstellingen

De focus van het pilotonderzoek lag op het verbeteren van de algemene kennis en het ondernemen van
de (correcte) triageactie van doktersassistenten bij een (atypische) beroerte. Secundair probeerden wij
ook verbetering van het triageproces in de praktijken te bewerkstelligen. Er werden in totaal 6 onder-
zoeksvragen geformuleerd die in de conclusies van dit rapport zijn beantwoord.

1.3. Werkwijze

De training ‘Beroertealarm’ is eind 2016/ begin 2017 viermaal georganiseerd door eerstelijns nascho-
lingsbureau stichting DOKh. Voor de opzet is gekozen voor een voor (t0)- naonderzoek (t1, 3 maanden
na de training), waarbij vragenlijsten zijn ingezet. De primaire uitkomsten waren: de algemene kennis
over een beroerte (bestaande uit algemene 5 vragen) en de (correcte) triageactie bij een beroerte
(bestaande uit 8 casuistiek-vragen, 6 met atypische sudden-symptomen en 2 met typische FAST-symptomen).
Voor de antwoord-categorisering van de casuistiek-vragen werd gebruik gemaakt van de triagecategorieén
in de NHG-triagestandaard. Om de resultaten in dit rapport begrijpelijk en leesbaar te houden werden
de totaalscores van beide uitkomsten omgezet in een cijfer van O tot 10. In totaal werden er 74
doktersassistenten getraind, waarvan 48 ook de 2e vragenlijst invulden (respons 65%). Omdat de
onderzoekspopulatie relatief klein was, en gebruik is gemaakt van vragenlijsten zijn de conclusies niet
zomaar te vertalen naar de praktijk. In dit kader zien wij dit pilotonderzoek ook als een startpunt voor
vervolgonderzoek.
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1.4. Conclusies en aanbevelingen

1. Hebben doktersassistenten voldoende algemene kennis van en ondernemen zij de juiste triageactie
bij een (atypische) beroerte?

De algemene kennis van de deelnemende doktersassistenten over een beroerte bleek (voor de training)
met een 5,9 net voldoende. Doktersassistenten bleken echter vaak niet de correcte triageactie te onder-
nemen (4,5 score op t0/ minder dan 4/8 vragen correct). Zij hadden hierbij inderdaad ook beduidend
meer moeite met de herkenning en triageactie bij een atypische (sudden) beroerte, dan bij een meer
typische FAST-beroerte (3,9 vs. 6,6 op t0). Dit geeft de noodzaak aan van het verder informeren en
trainen van doktersassistenten hoe zij (met name) een atypische (sudden) beroerte kunnen herkennen,
en welke triageacties zij zouden moeten ondernemen. Wellicht kan de Hartstichting in hun volgende
publiekscampagne hier aandacht aan schenken. Mogelijk doen doktersassistenten het in de praktijk echter
wel beter. Er is tijdens telefonische triage in de praktijk bijvoorbeeld de mogelijkheid om aanvullende
contextuele informatie uit te vragen. Dit duidt op het belang van meer diepgravend onderzoek naar de
kwaliteit van triage in de praktijk in de toekomst.

2. Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante verbetering zichtbaar in de algemene
kennis en in de mate waarin doktersassistenten de juiste triageactie ondernemen bij een (atypische)
beroerte?

De algemene kennis van deelnemende doktersassistenten over een beroerte verbeterde significant na
de training (5,9 score op t0 vs. 7,9 score op t1). Daarentegen ondernamen de deelnemende assistenten
niet significant vaker de juiste triageactie (4,5 score op t0 vs. 4,8 score op t1; in beide perioden minder
dan 4/8 vragen correct). Doktersassistenten hadden op t1 hierbij nog steeds beduidend meer moeite
met de triageactie bij een atypische (sudden) beroerte, dan bij een meer typische FAST-beroerte. Wel
bleek uit een aanvullende analyse dat doktersassistenten na de training significant vaker correct of juist
sneller actie ondernamen en minder vaak trager. Zij lijken hiermee eerder het zekere voor het onzekere
te nemen. Nadeel hiervan is mogelijk dat dit uiteindelijk zal resulteren in onnodig (snel) doorverbinden
naar de huisarts of doorverwijzen naar ambulance/ziekenhuis (vals positieven).

3. Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante toename zichtbaar in de mate waarin
doktersassistenten bij een telefonisch contact in de praktijk gedacht hebben aan een beroerte, of een
beroerte hebben herkend?

Meer assistenten gaven na de training aan bij een telefonisch contact gedacht te hebben aan een
beroerte, of een beroerte te hebben herkend, dan voor de training (62,4% op t1 vs. 43,8% op t0). Tegelijkertijd
gaven 3 maanden na de training veel minder assistenten aan bij een telefonisch contact niet te hebben
gedacht aan een beroerte, of een beroerte te hebben herkend, dan voor de training (29,2% op t1 vs.
52,1% op t0). Overigens betreft dit een inschatting van de assistenten, het is niet bekend/onderzocht of
het hier ook daadwerkelijk om beroertes ging en welke triageactie werd ondernomen. Indien het niet om
‘daadwerkelijke’ beroertes ging, zou het kunnen zijn dat er vaker onnodig (snel) doorverbonden is naar
de huisarts of doorverwezen naar ambulance/ziekenhuis (vals positieven).



4. Zijn er (3 maanden) na de training statistisch significante verbeteringen zichtbaar in de mate waarin
in de praktijken werkafspraken zijn gemaakt tussen huisartsen en doktersassistenten over wat een
assistente moet doen bij een verdenking beroerte?

De resultaten laten zien dat de training een positief effect had op de mate waarin afspraken over triage
bij een beroerte geborgd zijn in de dagpraktijken. Er waren na de training vaker werkafspraken gemaakt
met huisartsen in de praktijken over wat een doktersassistent moet doen bij een verdenking beroerte
(82,5% vs. 60,4%).

5. Zijn deelnemende doktersassistenten tevreden met de training (cijfer >7) en welke ideeén over
verbetermogelijkheden hebben zij?

De deelnemende doktersassistenten waren met een 8,1 tevreden met de gevolgde training. Verschillende
assistenten gaven bovendien input over hoe de training verbeterd zou kunnen worden. Mede op basis
hiervan denken wij dat vooral het (meer) intensief oefenen van casuistiek essentieel is voor betere her-
kenning en triage. Dit kan zowel in een training zelf, maar ook daarna bijvoorbeeld door assistenten na
de training van oefenvragen te voorzien. Mogelijk kan het oefenproces geleid worden door de huisarts(en)
in de eigen praktijk. De interactie die ontstaat kan het leerproces ook ten goede komen.

Concluderend blijken doktersassistenten vaak niet de correcte triageactie te ondernemen bij (vooral)
een atypische beroerte. De ontwikkelde training bleek de kennis en herkenning van een beroerte door
assistenten op belangrijke punten te verbeteren. Het had bovendien (positieve) effecten op de gemaakte
werkafspraken en herkenning van een beroerte in de praktijk. De huidige training resulteerde echter nog
niet op alle onderdelen tot het gewenste effect. Dit pilotonderzoek heeft aanknopingspunten geboden
om hier verbetering in te bewerkstelligen. Als eerste stap zal in de toekomstige trainingen alvast meer
tijd worden in geruimd voor het oefenen van casuistiek.
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Aanleiding

Jaarlijks krijgen meer dan 40.000 Nederlanders een beroerte, waarvan ongeveer 20% overlijdt (Hart-
stichting, 2017). Veel patiénten zijn blijvend invalide en moeten lang revalideren (Hartstichting, 2017;
Hersenstichting, 2017).

Figuur 1 - Herkennings- en triage-instructie beroerte voor doktersassistenten.
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eerste lijn. Het idee van de werkgroep was om hierbij eerst te focussen op de doktersassistenten van de
dagpraktijken. Zij zijn een belangrijke eerste schakel in het triageproces. Bovendien blijkt het moment
van optreden veelal overdag, wat het belang van een goede triage overdag onderstreept (Marler et al.,
1989). Uiteindelijk zijn alle verbetermogelijkheden door de werkgroep verwerkt in een herkennings- en
triage-instructie Beroerte voor doktersassistenten (Figuur 1). Deze instructie is vervolgens ingebed in
een bredere handleiding en (pilot)training Beroertealarm: van het ontstaan, herkenning en behandeling
tot nazorg. De handleiding is hierbij bedoeld als achtergronddocument, waarbij de training voor verdere
oefening en verdieping moest zorgen. De training ‘Beroertealarm, niet alleen bij uitval gezicht, spraak
en arm?’ is ontwikkeld en aangeboden door het gespecialiseerde eerstelijns nascholingsbureau Stichting
DOKh in Alkmaar.
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Een onderzoek naar de effecten is volgens ons een belangrijk onderdeel dat hoort bij de ontwikkeling en
implementatie van een nieuwe interventie. Dit rapport beschrijft de opzet, bevindingen en conclusies van
het pilotonderzoek naar de effecten van de (pilot)training beroerte-alarm. Het onderzoek heeft een toe-
gepast en exploratief karakter, en betreft daarmee ook niet een wetenschappelijk onderzoek. De pilot zien
wij daarmee als een startpunt voor mogelijk vervolgonderzoek. Voor deze pilot is gekozen voor primaire
uitkomsten die dicht bij de interventie (training) liggen. In dit geval de algemene kennis en triageacties
van doktersassistenten van/bij een beroerte. De focus ligt hierbij op de (correcte) triageactie die wordt
ondernomen bij atypische beroerte (niet alleen bij FAST-symptomen, maar vooral ook bij de atypische
symptomen/suddens). Om dit vast te kunnen stellen hebben wij verschillende casuistiek-vragen opgesteld.
Secundair wordt gekeken naar de effecten van de training op de (dag)praktijk: de herkenning van een
beroerte en de gemaakte triageafspraken in de praktijk. Tot slot evalueren wij ook de tevredenheid van
de deelnemers over de pilottraining.



Doelstellingen

- Het vaststellen van de algemene kennis en (correcte) triageacties van doktersassistenten bij

een (atypische) beroerte.

- Het verbeteren van de algemene kennis en (correcte) triageacties van doktersassistenten over een

(atypische) beroerte door het volgen van de training ‘Beroerte-alarm’.

- Het verbeteren van het triageproces in de dagpraktijk van doktersassistenten na het volgen van de

training ‘beroertealarm’ (herkenning beroerte in de praktijk en werkafspraken met huisartsen hoe te
handelen bij verdenking beroerte).

- Het verbeteren van de training ‘beroertealarm’ door het vastleggen van de tevredenheid en verzamelen

van ideeén over verbetermogelijkheden bij deelnemende doktersassistenten.
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Onderzoeksvragen

- Hebben doktersassistenten voldoende algemene kennis en ondernemen zij de juiste triageactie van/bij
een beroerte (cijfer >5,5)? En daarbij: zijn bij de (correcte) triageacties statistisch significante verschillen
zichtbaar tussen een typische (FAST) beroerte en een atypische (sudden) beroerte?

- Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante verbetering zichtbaar in de algemene
kennis en in de mate waarin doktersassistenten de juiste triageactie ondernemen bij een (atypische)
beroerte?

- Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante toename zichtbaar in de mate waarin
doktersassistenten bij een telefonisch contact in de praktijk gedacht hebben aan een beroerte, of een
beroerte hebben herkend?

- Zijn er (3 maanden) na de training statistisch significante verbeteringen zichtbaar in de mate waarin
binnen praktijken werkafspraken zijn gemaakt tussen huisartsen en doktersassistenten over wat een

assistente moet doen bij een verdenking beroerte?

- Zijn deelnemende doktersassistenten tevreden met de training (cijfer >7) en welke ideeén over
verbetermogelijkheden hebben zij?
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Werkwijze

5.1. Deelnemers

Het primaire werkgebied van stichting DOKh ligt in Noord-Holland. Zij bieden verschillende eerstelijns
nascholingen aan voor doktersassistenten, praktijkondersteuners en huisartsen. Na de ontwikkeling van
de training ‘Beroertealarm’ in het najaar van 2016 hebben zij de training van november 2016 t/m april
2017 viermaal georganiseerd. De eerste 3 trainingen werden gegeven in de omgeving Amstelland, de
4e werd georganiseerd in Beverwijk. De huisartsencodperatie Amstelland had het project omarmd en
maakte geld vrij om de doktersassistenten in die regio te trainen. De inschrijving op de training was
verder in principe vrij. Doktersassistenten in Noord-Holland werden geattendeerd op de training via de
nieuwsbrieven van DOKh die veel huisartsenpraktijken en doktersassistenten in Noord-Holland ontvangen.
De kosten van een training betroffen €104,- per persoon.

Binnen iedere training was plaats voor ongeveer 20
deelnemers. Wij verwachtten hiermee ongeveer 80
doktersassistenten te includeren in het onderzoek.
Er waren geen verdere in- of exclusiecriteria.

5.2. Opzet onderzoek

Om de doelstellingen van de pilot te realiseren is gekozen voor een voor (t0)/ naonderzoek (t1), waarbij
vragenlijsten zijn ingezet' (inhoud volgt later). De tO-vragenlijst werd direct voorafgaand aan iedere
training door deelnemers op papier ingevuld. Hierdoor betrof de respons op t0 100% en konden deelnemers
niet gebruik maken van het internet om (goede) antwoorden op te zoeken. De tweede vragenlijst vulden
de deelnemers (allereerst) online in (via Survey Monkey), 3 maanden na afloop van de training (t1).
Deelnemers die deze vragenlijst niet direct invulden ontvingen na 1 week een (online) herinnering.
Degenen die de vragenlijst dan nog niet invulden, ontvingen via de post nog een papieren vragenlijst. Er
werd gekozen voor een nameting op 3 maanden omdat de deelnemende doktersassistenten hiermee ook
de tijd kregen om daadwerkelijk een beroerte-patiént tegen te komen/ te herkennen in de dagpraktijk
(naar schatting 4 per jaar) en afspraken te kunnen borgen in de praktijk. De vragenlijst had 21 (t0)
of 23 vragen (t1). Het invullen van de vragenlijst kostte ongeveer 15 minuten. Omdat het een voor- /
naonderzoek betrof werden de vragenlijsten niet anoniem ingevuld.

5.3. Interventie/training

ledere training duurde 3 uur en startte met een korte voorstelronde. Vervolgens was er ongeveer 15-
20 minuten om de (t0) vragenlijst in te vullen. Hierna volgde een korte inleiding op het probleem en
doelstellingen van de training. Algemene onderdelen van triage als urgentieclassificatie en het uitvragen
van ABCDE werden hierbij ook besproken. De herkenning en triage werd op verschillende manieren ge-
oefend: zowel klassikaal met geluidsfragmenten, als in kleinere groepjes met casuistiek. De deelnemers
maakten daarbij gebruik van de, tijdens de cursus aangeboden, triage handleiding (zie figuur 1). Alle
belangrijke aspecten van het ontstaan, herkenning en behandeling tot nazorg van een beroerte kwamen
vervolgens aan de orde. Een belangrijk onderdeel van de cursus was ook het maken van werkafspraken
in de dagpraktijk. Hoe gaat het nu, en wat zou je willen veranderen naar aanleiding van de cursus? De
vraag: mag je zelf een ambulance bellen bij verdenking op een beroerte kwam daarbij ook aan bod. Meer
informatie over de training kan worden verkregen via DOKh (secretariaat@dokh.nl).

1. Gezien het toegepaste karakter van de pilot is er in eerste instantie voor gekozen om niet te werken met onaangekondigde gesimuleerde telefoongesprekken
(casuistiek) of werkelijke telefoongesprekken. Dit zou te tijdrovend en kostenintensief zijn. Dit zou een optie kunnen zijn voor vervolgonderzoek, bijv. via de
Hartstichting.
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5.4. Uitkomstmaten

Om de doelstellingen te realiseren zijn verschillende uitkomstmaten geoperationaliseerd in vragen die zijn opge-
nomen in de t0 en t1-vragenlijsten. De vragen zijn grotendeels gebaseerd op uitkomsten/vragen die zijn gebruikt
in andere onderzoeken (Hartstichting, 2016; Mellor et al., 2016). Het betroffen vooral meerkeuzevragen, en een
klein aantal open vragen. De primaire uitkomsten waren: de algemene kennis over een beroerte (bestaande uit
5 vragen) en de correcte triageactie bij een beroerte (bestaande uit 8 vragen).

5.4.1. Primaire uitkomsten
1. Algemene kennis beroerte. In totaal 5 vragen die betrekking hadden op:
- Type beroerte. [Meerkeuze, 0-3 punten]
- Risicofactoren ontstaan beroerte. [Meerkeuze, 0-3 punten]
- Symptomen beroerte . [Open vraag, 0-4 punten]
- Uiterlijke start behandeling beroerte. [Meerkeuze, 0-3 punten].
- Gevolgen beroerte. [Open, 0-3 punten]

2. (Correcte) triageactie bij een beroerte. Hiervoor werden 8 specifieke vignetten/casuistiek-vragen opgesteld,
dit 0.b.v. casuistiek uit het onderzoek van Mellor et al., 2015 en discussie in de werkgroep. In totaal 6 vragen met
atypische symptomen en 2 met typische FAST-symptomen. In de vragen werd ook duidelijk het tijdstip waarop
de eerste symptomen begonnen beschreven, omdat de juiste triageactie hiermee samenhangt (start behandeling
binnen uiterlijk 6 uur en hoe vroeger hoe beter). De (concept)casuistiek werd voor de toepassing voor
begrijpelijkheid en toepasbaarheid voorgelegd aan een aantal doktersassistentes. Op t1 werd gebruik
gemaakt van dezelfde casuistiek, maar werd de naam en geslacht van de patiént veranderd, en de volgorde
van de casuistiek aangepast. Bij iedere casuistiek-vraag werd gevraagd en gemeld ‘Stel u wordt gebeld
met onderstaande, welke actie onderneemt u? Kruis aan waar u als eerste aan denkt! Graag altijd iets
invullen, ook al weet je het antwoord niet. Als iets niet vermeld staat, kunt u er vanuit gaan dat er
geen andere symptomen zijn. Alle casuistiek-vragen kenden dezelfde antwoorden-categorisering: 5
mogelijke triageacties. Deze 5 mogelijke triageacties zijn direct gebaseerd op de triage-categorieén in
de NHG-triagestandaard (NHG, 2014) (onmiddellijk actie, binnen 1 uur actie, binnen enkele uren actie,
binnen 24 uur actie, advies/geen directe actie).Eén van de 8 casuistiek-vragen, met toelichting en antwoord
vindt u als voorbeeld hieronder. De overige vragen zijn opgenomen in bijlage 1.

- De echtgenote van dhr. Groenewegen (45 jaar) belt rond het middaguur. Sinds vanmorgen heeft hij
ineens tintelingen in zijn linker arm. Welke actie onderneem je? (1 Atypische symptoom, binnen de 6 uur grens)

1. Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden huisarts, of direct ambulance of SEH bellen).

2. Binnen 1 uur actie (binnen een uur overleg, consult of visite huisarts voor beoordeling)
[Correcte antwoord: 3 punten].

3. Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite huisarts voor beoordeling).

4. Binnen 24 uur actie (binnen 24 uur/ volgende dag consult of visite huisarts).

5. Geen directe actie maar (even) afwachten, advies of voorlichting.
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De ‘correcte’ antwoorden/triageacties werden gekozen in een discussieronde met de werkgroep. De
(juiste) antwoorden werden per uitkomst opgeteld en gemiddeld voor een totaalscore. Omdat bepaalde
vragen uitgebreider of moeilijker waren moest voor een juiste beoordeling een puntensystematiek worden
bedacht: voor de meeste vragen waren 3 punten te verdienen, voor een aantal 4 punten. Om de
resultaten in dit rapport begrijpelijk en leesbaar te houden werden de totaalscores van beide primaire
uitkomsten omgezet in een cijfer van 0 tot 10 (aantal punten/aantal vragen * 10 = cijfer 0-10). Ter
illustratie is de t1 vragenlijst opgenomen in bijlage 1 van dit rapport (daarin alle uitkomsten, vragen
en juiste antwoorden).

5.4.2. Secundaire uitkomsten
3. Frequentie herkenning beroerte in de praktijk. In 1 vraag over:
- Frequentie herkenning beroerte in de praktijk over de afgelopen 3 maanden, in 1 vraag. [Meerkeuze]

4. Frequentie werkafspraken over triage beroerte. In 1 vraag over:
- Frequentie werkafspraken over wat assistenten moeten doen bij een verdenking beroerte. [Meerkeuze]

5. Tevredenheid deelnemers met training en verbetermogelijkheden. In 2 vragen (alleen op t2):
- Tevreden met de inhoud training voor praktijk. [Meerkeuze: Schaal 0-10]
- Verbetermogelijkheden inhoud en/of organisatie training. [Open vraag]

5.4.3. Overige gegevens

Vooral om de deelnemende doktersassistenten verder te duiden werd op t1 (en deels op t2) nog een
aantal aanvullende gegevens uitgevraagd. Het aantal werd om de vragenlijst niet te lang te maken tot
een minimum beperkt. Het ging om:

1. Achternaam (voor koppeling gegevens t0 en t1)

2. Emailadres. Voor eventuele online herinnering t2-meting.

3. Leeftijd [in jaren]

4. Geslacht [man/vrouw]

5. Werkervaring [in jaren]

6. Eerdere ervaring beroerte [Meerkeuze, vraag Mellor et al., 2015).

5.5. Analyses

Voor de analyses werd gebruik gemaakt van SPSS versie 22.0. De analyses waren deels beschrijvend
(gemiddelden, verhoudingen) en deels (eenvoudig) vergelijkend over de tijd (tO vs. t1) (keuze toetsen
afhankelijk van normaal verdelingen, afhankelijke vs. onafhankelijke groepen en continue vs. dichotome/
nominale variabelen). De gekozen toetsen zijn benoemd in de bevindingen van dit rapport. De bevindingen
zijn weergegeven in overzichtstabellen en figuren.

5.6. Respons

In totaal werden er tijdens de 4 trainingen 74 doktersassistenten getraind. Omdat deelnemers direct
voor aanvang van de training de t0-vragenlijst invulden betrof de respons hiervan 100%. In totaal vulden
48 deelnemers ook de 2e vragenlijst in (online of papier), een respons van 65%.



6.

Bevindingen

6.1. Kenmerken deelnemers

Het merendeel van de deelnemende doktersassistenten was vrouw (slechts 1 man), zij waren gemiddeld
tussen de 45 en 50 jaar, en hadden 10-15 jaar werkervaring. Meer dan tweederde van de assistenten
gaf voor de training aan iemand te kennen die een beroerte heeft gehad, of iemand gezien die een
beroerte heeft gehad. Ongeveer een derde van de deelnemers gaf aan helemaal geen ervaring te hebben
met een beroerte. De kenmerken van de deelnemers die alleen de tO-vragenlijst invulden en die zowel
de t0- als t1-vragenlijst invulden zijn weergegeven in tabel 1. Er werden geen relevante (significante)
verschillen waargenomen tussen deze groepen.

Tabel 1 - Kenmerken deelnemers die de tO-vragenlijst invulden (n = 74) en deelnemers die
zowel de t0- als t1-vragenlijst invulden (n=48).

Assistenten Assistenten
t0 vragenlijst t0 & t1 vragenlijst*

(n=74) (n=48)

Geslacht Vrouw% 73 (98,3%) 48 (100,0%)
Man% 1 (1,3%) 0 (0,0%)
Leeftijd Jaren (+sd) 47,1 (12,1) 49,9 (11,0)
Werkervaring Jaren (£sd) 12,6 (10,3) 14,6 (10,4)
Ervaring met Zelf beroerte gehad (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
beroerte
lemand gezien die beroerte heeft gehad(%) 11(14,9%) 8 (16,7%)
Ik ken iemand die een beroerte heeft gehad(%) 39 (52,7%) 26 (54,1%)
Geen ervaring beroerte(%) 24 (32,4%) 14 (29,2%)

* Gegevens van de assistenten die zowel de t0 als t1 vragenlijst invulden werden meegenomen in verdere analyses.

95% CI

6.2. Algemene kennis beroerte

De algemene kennis van doktersassistenten over een beroerte (n=48) verbeterde significant na de training
(Related samples Wilcoxon Signed Rank-test, p <0,001). Voor de training (t0) scoorden de deelnemende
assistenten (n=48) gemiddeld een 5,9 (95%Cl 5,6-6,2) op de kennisvragen, 3 maanden na de training een
7,9 (95%Cl 7,5-8,3). Deze significante verbetering in algemene kennis is ook weergeven in figuur 2.

Figuur 2 - Verandering (cijfer) algemene kennis doktersassistenten t0 vs. t1 (n=48).
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6.3. (Correcte)triageactie bij een beroerte

Deelnemende assistenten zetten na de training bij de casuistiek-vragen niet significant vaker de correcte
triageactie in (Related samples Wilcoxon Signed Rank-test, p =0,35) (figuur 3). Voor de training (t0) scoorden de
deelnemende assistenten (n=48) gemiddeld een 4,5 (95%Cl 4,1-5,0), na de training een 4,8 (95%Cl 4,3-5,3). Dit
betekent dat zij zowel op tO als op t1 gemiddeld bij minder dan 4 van de 8 vragen een correcte triageactie kozen.

Figuur 3 - Verandering (cijfer) correcte triageactie doktersassistenten t0 vs. t1 (n=48).
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Bij uitsplitsing van de casuistiek in vragen waar de FAST-symptomen centraal stonden (2x) en vragen waarin
de atypische symptomen centraal stonden (6x), vonden wij een aanmerkelijk verschil. Doktersassistenten bleken
beduidend meer moeite te hebben met de herkenning en correcte actie bij een atypische beroerte, dan bij een
FAST-beroerte. De gemiddelde tO-score op de FAST-vragen betrof een 6,6 (95%Cl 5,6-7,6), de gemiddelde
t0-score op de casuistiek-vragen met atypische beroertesymptomen een 3,9 (95%Cl 3,3-4,4). Dit zelfde beeld
was zichtbaar na de training. De gemiddelde t1-score op de FAST-vragen betrof een 6,9 (95%Cl 6,0-7,7), de
gemiddelde t1-score op de casuistiek-vragen met atypische beroertesymptomen een 4,1 (95%Cl 3,5-4,7). Er werd
geen significante verbetering gevonden op de score van zowel de casuistiek-vragen met de FAST als atypische
beroertesymptomen tussen t0 en t1 (p > 0.05).

In een aanvullende analyse werd verder ingezoomd op de gekozen triageactie bij alle casuistiek-vragen op t0 en
t1 (groepsniveau). Hierbij werd bij iedere casuistiek-vraag/antwoord gekeken of de triageactie correct was, of
juist trager of sneller. Hieruit bleek dat doktersassistenten na de training (t1) significant vaker correct of juist
sneller actie ondernamen, en juist minder vaak trager (x2 = 7,1, p=0.03) (Tabel 2).
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Tabel 2 - Verandering aandeel triageactie correct, trager en sneller t0 vs. t1(n=348).

Triageactie Casuistiek t0 Casuistiek t1
n (%)* n (%)*
Correct 174 (45,3%) 185 (48,2%)
Trager 83 (21,6%) 55 (14,3%)
Sneller 127(33,1%) 144 (37,5%)

6.4. Herkenning in de praktijk

Om een inschatting te kunnen maken van hoe vaak de assistenten een beroerte herkennen in de praktijk hebben
we hen op t0 en t1 de volgende vraag voorgelegd: ‘Hoe vaak heeft u de afgelopen 3 maanden bij een telefonisch
contact in de praktijk gedacht aan een beroerte, of heeft u een beroerte herkend?". Uit de analyse bleek dat
assistenten na de training bij een telefonisch contact in de praktijk vaker (1-3 keer) hebben gedacht aan een
beroerte, of een beroerte hebben herkend, dan voor de training (62,4% op t1 vs. 43,8% op t0, x2=5,2, p=0,02)
(tabel 3). Tegelijkertijd hadden assistenten 3 maanden na de training bij een telefonisch contact veel minder
vaak niet gedacht aan een beroerte, of een beroerte herkend, dan voor de training (29,2% op t1 vs. 52,1% op t0).

6.5. Werkafspraken in de praktijk

Met betrekking tot werkafspraken in de praktijk stelden wij de deelnemers op t0 en t1 de volgende vraag: Zijn
er bij u in de praktijk werkafspraken gemaakt tussen huisartsen en doktersassistenten over wat je als assistente
moet doen bij een verdenking beroerte?” Uit de analyse bleek dat doktersassistenten na de training significant
vaker werkafspraken hadden gemaakt (82,5 %) dan voor de training (60,4%) (x2=8,1, p=0,02) (tabel 3).

Tabel 3 - Uitkomsten op vragen over effecten training in de praktijk t0 en t1 (n=48).

to 4]
n (%) n(%)
1. Herkenning: Hoe vaak heeft u de afgelopen 3 maanden
bij een telefonisch contact gedacht aan een beroerte, of
heeft u een beroerte herkend?
0 keer 25 (52,1%) 14 (29,2%)
1-3 keer 21 (43,8%) 30 (62,4%)
4-6 keer 0 (0,0%) 2 (4,2%)
>6 keer 1 (2,1%) 0 (0,0%)
Weet niet 1(2,1%) 2 (4,2%)
2. Werkafspraken: Zijn er bij u in de praktijk werkafspraken
gemaakt tussen huisartsen en doktersassistenten over wat
je als assistente moet doen bij een verdenking beroerte?
Nee 15 (31,3%) 4 (8,3%)
Nee, maar wel in de planning 4 (8,3%) 4 (8,3%)
Ja 29 (60,4%) 40 (82,5%)

*Klappers pas uitgedeeld na de training dus tO niet relevant (en niet gemeten).



6.6. Tevredenheid en verbetermogelijkheden training

Drie maanden na de training vroegen wij de deelnemers of zij tevreden waren met de inhoud van de
gevolgde training voor hun werk in de praktijk. De deelnemende assistenten (n=47) waren met een 8,1
(+ 1,0sd) tevreden met de gevolgde .training. Vijftien van hen gaven ook input over hoe de inhoud (of
organisatie) van de training verbeterd zou kunnen worden. Hierbij werden de volgende inhoudelijke
punten meerdere keren benoemd:

1. Nog meer actief casuistiek oefenen tijdens de trainingen.

2. Jaarlijkse herinnering/oefening (bijvoorbeeld door online training en toets).
3. Antwoorden op de toets(/vragenlijst) verschaffen/bespreken.

4. Samen (periodiek) oefenen met huisarts(en) in de praktijk.
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Conclusies en aanbevelingen

De conclusies en aanbevelingen van deze pilot zijn onderstaand per onderzoeksvraag uiteengezet. Zeker
omdat de onderzoekspopulatie relatief klein is, en gebruik is gemaakt van vragenlijsten (i.p.v. gegevens uit
de werksituatie) zijn de conclusies niet zomaar te vertalen naar de praktijk. Zoals eerder beschreven zien
wij dit pilotonderzoek als een startpunt voor mogelijk vervolgonderzoek.

1. Hebben doktersassistenten voldoende algemene kennis van en ondernemen zij de juiste
triageactie bij een beroerte?

De algemene kennis van de deelnemende doktersassistenten over een beroerte was voor de training (t0)
met een 5,9 score net voldoende. De doktersassistenten bleken echter vaak niet de correcte triageactie te
ondernemen (4,5 score op t0/ minder dan 4/8 vragen correct). Zij hadden hierbij inderdaad ook beduidend
meer moeite met de herkenning en triageactie van een atypische (sudden) beroerte, dan een meer typische
FAST-beroerte (3,9 vs. 6,6 score op t0). Mogelijk doen doktersassistenten het in de eigen werksituatie
echter beter. Allereerst hebben de meeste patiénten in werkelijkheid FAST-symptomen, ten tweede kunnen
assistenten in het gesprek met patiént (of naasten) verder doorvragen. In deze studie werd gebruik
gemaakt van casuistiek-vragen en bestond de mogelijkheid tot doorvragen niet. Desalniettemin vinden
wij de resultaten op de (correcte) triageacties bij een atypische beroerte verontrustend: bij meer dan de
helft van de atypische beroertes werd niet de juiste triageactie ingezet. Dit geeft wellicht de noodzaak aan
van het verder informeren en trainen van doktersassistenten hoe zij (met name) een atypische (sudden)
beroerte kunnen herkennen, en welke triageactie(s) zij hierbij zouden moeten ondernemen. Wellicht kan
de Hartstichting in hun volgende publiekscampagne, waarbij ook vaak verschillende beroepsgroepen worden
benaderd die een rol spelen bij de herkenning en behandeling van beroertepatiénten, hier aandacht aan
schenken. Parallel duidt dit wat ons betreft op het belang van meer diepgravend onderzoek naar de
kwaliteit van triage in de praktijk.

2. Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante verbetering zichtbaar in de
algemene kennis en in de mate waarin doktersassistenten de juiste triageactie ondernemen bij
een (atypische) beroerte?

De algemene kennis van deelnemende doktersassistenten over een beroerte verbeterde significant (3
maanden) na de training (5,9 score op t0 vs. 7,9 score op t1). Kanttekening is dat dit positieve effect
mogelijk deels is veroorzaakt doordat op t01 en t1 dezelfde vragen werden gehanteerd (leereffect). Wij
denken echter dat dit effect niet heel groot kan zijn, omdat de tijd tussen t0 en t1 relatief lang was, de
deelnemers de antwoorden en resultaten van de tO vragenlijst niet kregen, en omdat de volgorde van de
vragen iets werd aangepast.



De deelnemende assistenten ondernamen niet significant vaker de juiste triageactie (4,5 score op tO vs. 4,8
score op t1; in beide perioden minder dan 4/8 vragen correct). Doktersassistenten hadden bovendien op t1 ook
nog steeds beduidend meer moeite met de herkenning en triageactie van een atypische (sudden) beroerte, dan
een meer typische FAST-beroerte. De gemiddelde t1-score op de FAST-vragen betrof een 6,9 (95%Cl 6,0-7,7), de
gemiddelde t1 score op de casuistiek-vragen met atypische beroertesymptomen een 4,1 (95%Cl 3,5-4,7). Verder
bleek uit een aanvullende analyse dat doktersassistenten na de training wel significant vaker correct of juist
sneller actie ondernamen en minder vaak trager. Zij lijken hiermee eerder het zekere voor het onzekere te nemen.
Nadeel hiervan is mogelijk dat dit uiteindelijk zal resulteren in onnodig (snel) doorverbinden naar de huisarts of
doorverwijzen naar ambulance/ziekenhuis (vals positieven).

Op basis van de resultaten en discussie in de werkgroep zien wij (een combinatie van) 4 mogelijke oorzaken
waarom doktersassistenten na de training niet significant beter scoorden / vaker een juiste triageactie onder-
namen:

- De keuze voor de juiste triageactie, zeker bij een atypische beroerte, is complex en vereist meer cefening dan
nu het geval was. De training was relatief kort, en er werd maar met een beperkte hoeveelheid casuistiek
geoefend. Mogelijk kan er tijdens de training nog meer geoefend worden met casuistiek, waarbij het
ontwikkelde herkenning- en triageschema als leidraad voor de juiste triageactie wordt gebruikt.

- Het herkennen van een beroerte en de keuze van de juiste triageactie, zeker bij een atypische beroerte, is so
wieso te complex voor doktersassistenten. Mogelijk moet het triageschema juist vereenvoudigd worden: niet
5 categorieén maar 2, waarin risico (bij twijfel) wordt vermeden (z.s.m. actie ondernemen).

- De kennis uit de training is na 3 maanden al weggezakt. Mogelijk kan er na de training oefenstof worden
meegegeven en/of na 3 maanden een (online) aanvullende training of toets volgen.

- Deelnemers vulden de t1-vragenlijst thuis of op het werk in, waarbij ze misschien (gemiddeld) minder tijd en
aandacht hadden om de test goed in te vullen. Voor 33/48 assistenten die op t1 de vragenlijst online invulden,
konden wij via Survey Monkey achterhalen hoe lang de invulling precies duurde. Wij vonden dat assistenten
(n=5) die op t1 binnen 10 minuten de vragenlijst invulden gemiddeld 0,4-1,2 punten (gemiddeld 4,3 score)
lager scoorden dan de groep die langer dan 10 minuten deed over invulling. De deelnemers die meer dan 30
minuten namen om de vragenlijst in te vullen scoorden een 5,4. Mogelijk zouden deelnemers ook meer de tijd
moeten nemen en/of krijgen.

3. Is er (3 maanden) na de training een statistisch significante toename zichtbaar in de mate waarin
doktersassistenten bij een telefonisch contact in de praktijk gedacht hebben aan een beroerte, of een
beroerte hebben herkend?

Meer assistenten gaven na de training aan bij een telefonisch contact gedacht te hebben aan een beroerte,
of een beroerte te hebben herkend, dan voor de training (62,4% op t1 vs. 43,8% op t0). Tegelijkertijd gaven 3
maanden na de training veel minder assistenten aan bij een telefonisch contact niet te hebben gedacht aan
een beroerte, of een beroerte te hebben herkend, dan voor de training (29,2% op t1 vs. 52,1% op t0). Overigens
betreft dit een inschatting van de assistenten, het is niet bekend/onderzocht of het hier ook daadwerkelijk om
beroertes ging en welke triageactie werd ondernomen. Indien het niet om ‘daadwerkelijke’ beroertes ging, zou
het kunnen zijn dat er vaker onnodig (snel) doorverbonden is naar de huisarts of doorverwezen naar ambulance
/ziekenhuis (vals positieven).
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4. Zijn er (3 maanden) na de training statistisch significante verbeteringen zichtbaar in de
mate waarin in de praktijken werkafspraken zijn gemaakt tussen huisartsen en doktersassistenten
over wat een assistente moet doen bij een verdenking beroerte?

De resultaten laten zien dat de training een positief effect had op de mate waarin afspraken over triage
bij een beroerte geborgd zijn in de dagpraktijken. Er waren na de training vaker werkafspraken gemaakt
met huisartsen in de praktijken over wat een doktersassistent moet doen bij een verdenking beroerte
(82,5% vs. 60,4%).

5. Zijn deelnemende doktersassistenten tevreden met de training (cijfer >7) en welke ideeén
over verbetermogelijkheden hebben zij?

De deelnemende doktersassistenten waren met een 8,1 tevreden met de gevolgde training. Verschillende
assistenten gaven bovendien input over hoe de training verbeterd zou kunnen worden. Hierbij werden
de volgende punten meerdere keren benoemd:

1. Nog meer casuistiek oefenen tijdens training.

2. Periodieke herinnering/oefening (bijvoorbeeld door online training en toets).
3. Antwoorden op de toets(/vragenlijst) verschaffen/bespreken.

4. Ook oefenen samen met huisarts(en) in de praktijk.

Op basis hiervan denken wij dat vooral het (meer) intensief oefenen van casuistiek essentieel is voor
betere herkenning en triage. Dit kan zowel in een training zelf, maar ook daarna bijvoorbeeld door
assistenten na de training (periodiek) van oefenvragen te voorzien. Mogelijk kan het oefenproces geleid
worden door de huisarts(en) in de eigen praktijk. De interactie die ontstaat kan het leerproces ook ten
goede komen.

Concluderend blijken doktersassistenten vaak niet de correcte triageactie te ondernemen bij (vooral)
een atypische beroerte. De ontwikkelde training bleek de kennis en herkenning van een beroerte door
assistenten op belangrijke punten te verbeteren. Het had bovendien (positieve) effecten op de gemaakte
werkafspraken en herkenning van een beroerte in de praktijk. De huidige training resulteerde echter nog
niet op alle onderdelen tot het gewenste effect. Dit pilotonderzoek heeft aanknopingspunten geboden
om hier verbetering in te bewerkstelligen. Als eerste stap zal in de toekomstige trainingen alvast meer
tijd worden in geruimd voor het oefenen van casuistiek.



8.

Dankwoord

Dit onderzoek zou niet mogelijk zijn geweest zonder de deelname van alle doktersassistenten. Wij zijn
hen hiervoor heel erg dankbaar, het is toch veel werk om de vragenlijsten in te vullen. Onze speciale
dank gaat uit naar de deelnemers van de werkgroep, die veel tijd en energie hebben gestoken in de
ontwikkeling van het herkennings- en triage schema en de training en de totstandkoming van het
onderzoek. Hiernaast zou het onderzoek niet mogelijk zijn geweest zonder de inzet en bevlogenheid van
de (onderzoeks)codrdinatoren van DOKh: Helma Deutekom en Marjolein Neefjes. Onze dank is groot.
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10. Bijlage

Bijlage 1 - Voorbeeld: t1- vragenlijst met toelichting en ‘correcte’ antwoorden.

Algemene gegevens

Achternaam:

Leeftijd (in jaren): ween JEAT

6. Algemene kennis over een beroerte

1. Wat is een beroerte? ii. A.Een hersenbloeding
iii. B.Een herseninfarct
iv. C. EenTIA

vi. Alleen BenC

vii. Geen idee

2. Hiernaast staan een aantal uitspraken
over risicofactoren voor het ontstaan
van een beroerte. Kruis alleen aan ®x. Eerder schade aan hart en bloedvaten: een eerder
welke vitspraken juist zijn (meerdere beroerte of TIA verkleint de kans
antwoorden mogelijk). xi. Leeftijd: hoe jonger hoe groter de kans
3. Aan welke verschijnselen/symptomen

denkt u dat u een beroerte kunt
herkennen? Noteert u a.u.b. zoveel
mogelijk verschijnselen/symptomen!

4, Er bestaan in de acute fase Direct
verschillende behandelingen voor een

Binnen 1 uur
beroerte. Weet u na hoeveel uur artsen

een dergelijke behandeling/medicijn 1tot 2 uur
uiterlijk moeten toedienen/starten na 2tot3 uur
het begin van de eerste verschijnselen 3tot 4 uur
van een beroerte? _
6 tot 10 uur

10 tot 24 uur
Maakt niet uit, kan altijd nog gedaan worden

Weet ik niet
5. Hoe vaak heeft v in de afgelopen 3 0 keer
maanden bij een telefonisch contact 1-3 Keer
gedacht aan een beroerte, of heeft u
een beroerte herkend? 4-6 keer
> 6 keer
Weet ik niet

6. Kunt u aangeven wat de blijvende
gevolgen kunnen zijn van een beroerte?
Omschrifft v o.u.b. zoveel mogelijk
gevolgen die u weet!
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8. Specifieke (casuistiek) vragen over een beroerte
Hieronder staan 8 specifieke casuistiekvragen. De vroag hierbij is steeds welke actie u onderneemt
binnen welke tijd? Kruis steeds het meerkeuze-antwoord aan waar u als eerste aan denkt! Graag altijd

iets invullen, ook al weet u het antwoord niet (precies).

N.B.l Als iets niet vermeld staat, kunt u er vanuit gaan dat er geen andere symptomen zijn!

7. Dhr. Klein belt. Hij is 63 jaar oud. Hij
heeft sinds ongeveer 2,5 uur plotseling
heftige duizeligheid met overgeven. Hij Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
h_EEﬂ |l'noeite met zijn cobrdinatie en of visite huisarts voor beoordeling)
2ist minder goed. ) Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
Hoe snel moet er volgens u actie huisarts voor beoordeling)
worden ondernomen? . L
Binnen 24 wur actie (binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)
Geen directe actie maar (even) afwachten, advies
of voorlichting.
8. Mw. Verheijen van 40 jaar oud belt aan Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden
het einde van de middag. Zij heeft al huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)
een paar dagen wat toenemende Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
hoofdpijn E:n is 00k “‘[at duizelig. Het of visite huisarts voor beoordeling)
u,‘:“ stond mEF_plms?lm g. Ver lopen of Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
fjden durit zl] nu nist. huisarts voor beoordeling)
Hoe snel moet er volgens u actie
worden ondernomen?
Geen directe actie maar (even) afwachten, advies
of voorlichting
9. Dhr. Prins belt aan het einde van de Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden
ochtend veor zijn vrouw. Zij is 70 jaar huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)
oud en sinds gisteravond erg verward: Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
2ij lijkt zijn (woorden) niet goed te of visite huisarts voor becordeling)
begrijpen.
Hoe snel moet er volgens u actie
worden ondernomen? . L
Binnen 24 uur actie [binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)
Geen directe actie maar (even) afwachten, advies
of voorlichting
10. | De echtgenoot van Mw. Lanting (45 Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden

jaar) belt rond het middaguur. Sinds
vanmorgen heeft zij ineens tintelingen
in haar linker arm.

Hoe snel moet er volgens u actie
worden ondernomen?

huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)

of visite huisarts voor beoordeling)

Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
huisarts voor beoordeling)

Binnen 24 wur actie {binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)

Geen directe actie maar [even) afwachten, advies
of voorlichting
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11. EEt Is r;aani:gm:hl:enﬂ' Er belt een 50 Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden
i EZOTECE :Ec gtla'nu €. naar ma.n van huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)
jaar was sinds gisteravond al niet
lekker. Om 20.00 is hij maar vast naar
hfd :gegaan. Hij loopt wat 5'“'1&" met Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
zijn linker been. Ook spreekt hij huisarts voor beoordeling)
onduidelijk en hangt zijn linker wang. i 24 o
Sinds vanmorgen gaat het al beter. Hij innen -I..I!.IFECt_I'E [binnen 24 uur/ volgende dag
e consult of visite huisarts)
loopt weer goed, maar zijn linker wang i i )
hangt nog steeds wat, wel al minder. Geen du_rect.e actie maar (even) afwachten, advies
Hoe snel moet er volgens u actie of voerlichting
worden ondernomen?
12. | Dhr. Weggeman belt om 9:00 in de Onmiddellijk actie {direct overleg/doorverbinden
ochtend. Hijis 80 jaar en heeft sinds huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)
een u.l:'r enige hoofdpijn, f_nnder Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
aanwijsbare corzaak. Er zijn geen of visite huisarts voor becordeling)
andere klachten. Hij kan naar de . , .
Ktiik k " r Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
E;a " " nme:. i " huisarts voor beoordeling)
oe snel moet er volgens u actie ) o
worden ondernomen? Binnen 24 uur actie (binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)
13. Dhr. van Houten belt dinsdagmorgen
voor zijn echtgenote. Zijn vrouw, 65
Ja_ar oud, .slmnd vanmorgen %BEd op. Zij Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
ging ontbijten en nu loopt zij plots of visite huisarts voor beocordeling)
slecht met haar linker been. Ook . , .
. ,I "r Binnen enkele uren actie (vandaag consult of visite
spreekt zij onduidelijk en hangt haar huisarts voor beoordeling)
linker wang. Hoe snel moet er volgens u Bi 24 ctie (bi 24 uur/ volgende d
actie worden endernomen? innen 24 uur actie (binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)
Geen directe actie maar (even) afwachten, advies
of voorlichting
14, | Dhr. Dekker van 71 jaar oud belt dat hij Onmiddellijk actie (direct overleg/doorverbinden

vanochtend even niet lekker was. Hij
zag even dubbel en hij sprak moeilijk.
MNa tien minuutjes was het weer over,
MNu voelt hij zich weer goed, maar belt
om 11:00 toch voor de zekerheid de
dokter.

Hoe snel moet er volgens u actie
worden ondernomen?

huisarts, of direct ambulance of SEH bellen)

Binnen luur actie (binnen een uur overleg, consult
of visite huisarts voor becordeling)

Binnen 24 uur actie (binnen 24 uur/ volgende dag
consult of visite huisarts)

Geen directe actie maar [even) afwachten, advies
of voorlichting




3 vragen over afspraken in uw praktljk

Zijn er bij u in de praktijk werkafspraken
gemaakt tussen huisartsen en
doktersassistenten over wat je als
assistente moet doen bij een
verdenking van een beroerte?

Nee nog niet, maar staat wel in de planning / we
zijn er mee bezig

Ja, mondeling
Ja, schriftelijk

Zijn alle doktersassistenten in uw Nee
Era:tuk |.ngellchtlen geschooldbover de? Nee nog niet, maar staat wel in de planning / we
erkenning en triage van een beroerte? zijn er mee bezig
Ja
Kunt u als assistente zelfstandig een
ambulance inzetten bij zeer acute
klachten?
Hebben de doktersassistenten in jouw Nee
praktijk de handleiding/triage-instructie

J
Beroerte bij de hand / op bureau staan? a

Weet ik niet

Tot slot — 2 vragen over de gevolgde training

In hoeverre bent u tevreden met de Geef cijfer 0-10:
inhoud van de gevolgde training

Beroertealarm voor uw werk in de

praktijk?

aan de gevolgde training
Beroertealarm?

i Wat zou u eventueel willen verbeteren | Open vraag:

* Om rapportage kort en bondig te houden, deze vraag/vragen niet opgenomen in rapportage (uitkomsten waren wel
positief).
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