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Bijlage 1  Ingevoerde onderzoeken veldonderzoek naar thema en titel 
 

 Aantal 

Eerste hulp geen vervoer (EHGV) 1 

Evaluatie Eerste Hulp ter Plaatse  1 

Behandeling acute psychiatrische patiënt 2 

Psycholance 1 

Vroegmedicatie bij IBS 1 

Beschikbaarheid ambulancezorg 1 

REPRO Ambulance Logistics - From Reactive to proactive planning of ambulance services 1 

Veiligheid medewerker 2 

Agressie naar centralist MKA veel groter dan bekend 1 

Onderzoek naar mentale weerbaarheid van ambulanceverpleegkundigen en -chauffeurs 1 

Diagnostiek en behandeling acute cardiale klachten 17 

Analyse patiëntenlogistiek non-STEMI infarct 1 

ATLANTIC: Ambulance or in-catheterization laboratory administration of ticagrelor for primary 

percutaneous coronary intervention for ST-segment elevation  for myocardial infarction 

3 

Bivalirudin started during emergency transport for primary PCI. 1 

early BAMI 2 

Euromax: European Ambulance Acute Coronary Syndrome Angiox Trial 3 

HAAST 1 

Interhospital transfer due to failed prehospital diagnosis for primary percutaneous coronary intervention: 

an observational study on incidence, predictors, and clinical impact 

1 

Prehospital Administration of Abciximab in Patients with Acute Myocardial Infarction by Ambulance 

Nurses (PAPAMAN) 

1 

Thrombotic markers for an Acute Coronary Syndrome (TRACS studie) 1 

Verschil in klachtenpatroon tussen mannen en vrouwen 1 

Herkennen van een circulatie arrest door de meldkamer ambulancezorg 1 

RACE-6 onderzoek naar haalbaarheid van thuis cardioversie door VS/ MANP-acute zorg 1 

Intoxicatie 2 

Alcoholgebruik van 10 t/m 24 jarigen 1 

Intoxicaties in de prehospitale setting 1 

Zuurstof toediening 1 

Prehospitale toepassing van B-CPAP bij respiratoire insufficiëntie 1 

Hyperventilatie 1 

Een luchtige klacht? Onderzoek naar de protocollaire ondersteuning bij patiënten met de klacht 

hyperventilatie in de ambulancezorg 

1 

Registratie en uitwisseling van patiëntgegevens 1 

Optimalisatie overdracht van Prehospitale Informatie in de Spoedzorg (OPIS) 1 

Zorg- en Functiedifferentiatie en competenties 4 

Analyse U1-ritten: een vergelijking tussen ritten gereden door de huisarts en de ambulance 1 
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Consumption in out-of-hours health care: Danish double Dutch? 1 

Spoedeisende huisartsenzorg en ambulancezorg moeilijk te onderscheiden? 1 

Competenties van ambulanceverpleegkundige en MMT arts 1 

Triage en Protocollen en protocol-adherentie 1 

Overrulen van de NTS op de meldkamer: Hoe vaak en waarom? 1 

Herkenning acute neurologische uitval en stoornis 4 

Huidige prehospitale diagnostiek, behandeling en vervoer van patiënten met een SCI (spinal cord injury) 

volgens ambulanceprotocol naar juiste centrum 

1 

Prehospital factors determining regional variation in thrombolytic therapy in 

acute ischemic stroke 

1 

Pilot studie doorlooptijd CVA protocol 1 

De ULTRA Studie: Ultra-early tranexamic acid after subarachnoid hemorrhage is een prospectieve, multi-

centrum, gerandomiseerde, open-label studie met geblindeerd eindpunt (het zogenaamde PROBE-

design) 

1 

Immobilisatie 2 

Classifying symptoms of traumatic spinal cord injury by emergency medical services, a feasibility study 1 

Spinal immobilization in patients after blunt trauma: a retrospective observational study, 2008-2012 1 

Ademweg vrijmaken/houden 4 

Challenges in children’s Airway 1 

Heeft het gebruik van videolaryngoscopie door ambulanceverpleegkundige tegenover de gebruikelijke 

middelen in een simulatiesetting meerwaarde? 

1 

RADAS Regionale Ambulance Dienst Airway Studie 1 

Comparison in effectiveness and safety between a supraglottic airway device and endotracheal 

intubation  in out-of-hospital cardiac arrest in the Netherlands 

1 

Pijnbehandeling 5 

Intranasale pijnstilling met Fentanyl 1 

Kunnen rapid responders in de regio zuidoost Brabant effectief een fascia iliaca compartiment blok 

uitvoeren? 

1 

Studie naar bevorderende en belemmerende factoren bij implementatie van de richtlijn pijnbehandeling 

in de spoedzorgketen 

2 

Van pijn lijden naar pijn leiden; een onderzoek naar de kwaliteit van pijnbestrijding bij de RAVU 1 

Sepsis 7 

Herkennen van sepsis in de pre-hospitale fase 1 

PHANTASi - PreHopital Antibiotics against Sepsis 5 

Lactaat meeting prehospital; hulpmiddel bij shock 1 

Reanimatie 11 

ARREST: AmsteRdam REsuscitation Study 5 

i-ICESAVE 1 

LINC-study 1 

PCI doorlooptijden call to balloon tijd 1 

Reanimatiestudie regio IJsselland 1 

RHM study 1 

UTrecht studygroup for OPtimal registry of cardIAc arrest (UTOPIA) 1 

Reanimatie Beademingsapparaat 1 

Beademings strategie op varkens met LUCAS2, welke strategie te volgen? 1 
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Trauma 4 

Brain-Protect 2 

Diepteonderzoek fietsongevallen 1 

Fiets ongevallen 1 

Overig 2 

Een onderzoeksagenda voor de Nederlandse ambulancezorg 1 

Registratie Parasuicide 1 

Wondbehandeling 2 

Prehospitaal gebruik van Haemostatische verbandmateriaal Hemcon (HEMCON) 2 

Stay and play versus Scoop and run 1 

Evaluatie van het Scoop en Run protocol bij reanimatie 1 

First responders (politie, brandweer, burgerhulp) 1 

Heart 4 all 1 

Protocollen en protocol-adherentie 3 

Opvolging MMT inzet- en cancelcriteria 2 

De kwaliteit van de naleving van het AutoPulse®-protocol in de periode 2011-2012 door ambulance-

medewerkers van RAV Gelderland-Zuid 

1 

E-Learning 1 

Effect van e-learning op MIST overdracht naar MKA en naar SEH 1 

Totaal 81 
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Bijlage 2 Tabel Delphi I (n=59) 
 

Rangnr  Onderzoeksonderwerp Verschilscore 
(score belangrijk - 
score onbelangrijk) 

Belangrijk 
(Score 4+5) 

Onbelangrijk 
(Score 1+2) 

Neutraal / 
weet niet 
(Score 3) 

1 Overdracht/consultatie/uitwisseling 
patiëntgegevens 

50 50 0 9 

2 Eerste hulp geen vervoer 47 49 2 8 

3 Immobilisatie 45 46 1 12 

4 Ademweg vrijmaken 44 47 3 9 

5 Feedback/evaluatie 44 48 4 7 

6 Reanimatie 44 47 3 9 

7 Kwaliteit van zorg meten 42 44 2 13 

8 Competenties 42 45 3 11 

9 Herkenning acute cardiale klachten 42 44 2 13 

10 Pijnbehandeling 42 45 3 11 

11 Patiëntveiligheid 40 42 2 15 

12 Triage 39 43 4 12 

13 Rapid responders 38 43 5 11 

14 Professioneel gedrag 38 42 4 13 

15 Diagnostiek/ECG acute cardiale klachten 38 42 4 13 

16 Pijn bij trauma 37 41 4 14 

17 Protocol/-adherentie 36 40 4 15 

18 Sepsis 36 38 2 19 

19 Registratie 35 42 7 10 

20 Beschikbaarheid ambulancezorg 34 40 6 13 

21 ACS behandeling 34 40 6 13 

22 Herkenning acute neurologische uitval 34 39 5 15 

23 Behandeling acute psychiatrische patient 34 41 7 11 

24 Zorgdifferentiatie/Functiedifferentiatie 33 41 8 10 

25 Onderwijs/scholingsvormen 33 37 4 18 

26 (Kosten)effectiviteit 29 39 10 10 

27 Acute buikklachten 29 35 6 18 

28 Zuurstof toediening 28 37 9 13 

29 CO2 27 33 6 20 

30 Veiligheid medewerker 25 33 8 18 

31 (Onbedoeld) afkoelen/hypothermie 25 34 9 16 

32 Shocktherapie 24 33 9 17 

33 Bevalling/partus 24 30 6 23 

34 Intoxicatie 23 29 6 24 
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35 Stay and play vs Scoop and run 22 30 8 21 

36 Hyperventilatie 20 29 9 21 

37 e-Learning 20 29 9 21 

38 Insult behandeling 20 27 7 25 

39 Inzet MMT 20 31 11 17 

40 First responders 18 29 11 19 

41 Fluxus 18 24 6 29 

42 Testen en toetsen 17 28 11 20 

43 Patiëntperspectief 12 24 12 23 

44 Medicamenteuze interventie COPD 11 23 12 24 

45 Neurologisch onderzoek (Glasgow Coma 
Scale) 

11 22 11 26 

46 e-Health 10 21 11 27 

47 Auscultatie 8 23 15 21 

48 Diabetes 1 18 17 24 

49 Beademingsapparatuur -1 18 19 22 
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Bijlage  3 Tabellen Delphi II (n=60) 
 

   Ja Nee Verschilscore* 
 

1 Eerste hulp geen vervoer (EHGV) 41 10 31 

2 Pijnbehandeling 36 13 23 

3 Ademweg vrijmaken/houden 32 17 15 

4 Immobilisatie 29 15 14 

5 Patiëntgegevens overdracht/consultatie/uitwisseling 29 16 13 

6 Sepsis 29 20 9 

7 Kwaliteit van zorg meten 28 20 8 

8 Zorg –en functiedifferentiatie 26 19 7 

9 Reanimatie  27 23 4 

10 Herkenning acute neurologische uitval  23 22 1 

11 Diagnostiek/ECG Acute cardiale klachten 23 24 -1 

12 Triage  23 24 -1 

13 Herkenning acute cardiale klachten 23 26 -3 

14 Behandeling acute psychiatrische patiënt in crisis 21 26 -5 

15 Feedback/evaluatie 21 27 -6 

16 Protocollen/-adherentie 20 28 -8 

17 Registratie 19 27 -8 

18 Rapid responders 18 27 -9 

19 Patiëntveiligheid 15 28 -13 

20 Competenties  14 31 -17 

21 Pijn bij trauma  12 30 -18 

22 Beschikbaarheid Ambulancezorg 14 34 -20 

23 Acuut Coronair Syndroom behandeling  11 32 -21 

24 Onderwijs en scholingsvormen 10 36 -26 

25 Professioneel gedrag 7 35 -28 

*Verschilscore = aantal “ja” minus aantal “nee”; een positief getal geeft aan dat méér panelleden het onderwerp wel selecteerde dan niet  
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Tabel 9  Teruggeplaatste onderzoeksonderwerpen naar rangorde Delphi II (n=60) 

  Aantal keer terug geplaatst  
 

 Inzet MMT  13 

 Acute buikklachten  4 

 (Kosten)effectiviteit  2 

 Bevalling/partus  2 

 CO2  2 

 e-Learning  2 

 Hyperventilatie  2 

 Intoxicatie  2 

 Shocktherapie  2 

 Testen en toetsen 2 

 Zuurstof toediening 2 

 Beademingsapparaat  1 

 Diabetes  1 

 Fluxus  1 

 Patiëntperspectief/Patiënttevredenheid 1 

 Stay and play versus Scoop and run 1 

 Veiligheid medewerker 1 
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Bijlage 4  Argumenten en suggesties voor onderzoeksvragen per 

onderzoeksonderwerp 
 

Onderzoeksonderwerp  Eerste Hulp Geen Vervoer (EHGV) 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Kwetsbare patiëntengroep, denk aan ondertriage. 7 

- Het komt veel voor. 1 

- Relevant om te onderzoeken of er later alsnog zorg nodig was (vervolgtraject), daar is 
onvoldoende over bekend. 

6 

- Ontwikkelen van EHGV-richtlijnen. 4 

- Ontwikkelen van een formulier/tool.  

- Het raakt domeingrenzen in de keten acute zorg, en betere samenwerking onderling is 
relevant (juist wanneer domeingrenzen mogelijk vervagen). 

11 

- Kwetsbare groep voor de ambulanceverpleegkundige vanwege juridische aansprakelijkheid. 1 

- Probleem/trend analyse is van belang: soort patiënten en de aanvrager.  

- Is er sprake van overtriage door meldkamer of assistente huisartsenpost?  

- Besluit wel of niet meenemen patiënt is sterk afhankelijk van individuele verpleegkundige. 4 

- Er is nog weinig bekend over deze populatie. 3 

- Het is de kern van ons vak. 1 

- Een van de grootste oorzaken van calamiteiten/klachten in de ambulancesector. 7 

- Onderwerp is van belang omdat ambulance steeds meer huisartsenritten rijdt. 4 

- Meest lastige groep patiënten omdat het aankomt op klinisch redeneren / differentiaal 
diagnostisch denken. 

 

- Er is behalve de richtlijn vanuit LPA weinig gedefinieerd, er wordt weinig vastgelegd en er is 
per definitie geen follow up. 

 

- Combinatie: het is een kwetsbare patiëntengroep (ondertriage) en vanwege juridische 
aansprakelijkheid. 

 

- Het is een veelgevraagd scholingsonderwerp.  

- Het is een van de moeilijkste beslissingen van ambulanceverpleegkundigen.  

- Onduidelijkheid over verantwoordelijkheden (o.a. bij overdracht aan HAP).  

- Wijze van omgaan met EHGV heeft gevolgen voor de inrichting van de acute zorgketen 
inclusief nieuwe zorgvormen (bijvoorbeeld rapid responder / pa / vs / medische 
hulpverlening) -  onderbouwen met onderzoek. 

 

- Vaak bij patiënten met pijn op de borst, ECG-beoordeling door verpleegkundige – daar 
zouden goede afspraken over gemaakt moeten worden met huisartsen en cardiologen.  

 

- Heeft de ambulanceverpleegkundige voldoende kennis/vaardigheden/tools om deze 
patiëntencategorie juist in te schatten?  

 

- Als sector verantwoordelijkheid nemen (niet indekken / alles naar ziekenhuis rijden).  

- Meer patiënten ter plaatse behandelen draagt bij aan kosteneffectiviteit gezondheidszorg.  

- Veel gezondheidswinst te behalen voor de patiënt.  

Argumenten tegen  

- Een kosten/baten analyse is moeizaam uit te voeren.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 
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Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Ondertriage / Overtriage  

- In welke mate vindt er in Nederland ondertriage plaats (patiënt thuis laten die wel recht had op zorg)? 
- Vind er onder of overtriage plaats? 
- Geeft EHGVV ondertriage / patiëntenschade? 
- Onderzoek de mate van ondertriage.  
- Vergelijken EHGV met vervoer: zowel onder als overtriage onderzoeken. 
- Is er sprake van ondertriage bij de groep patiënten met een acute zorgvraag die na beoordeling van een 

ambulanceteam niet worden vervoerd naar een ziekenhuis? 
 

Wel of niet terecht EHGV  
- Was het wel of niet terecht geen vervoer? Onderzoek of er later alsnog zorg nodig was. 
- Was het wel of niet terecht van EHGV? 
- Morbiditeit en mortaliteit van patiënten die zijn thuisgelaten zonder overdracht versus die zijn 

overgedragen aan de huisarts en deze beiden dan weer versus patiënten met zelfde toestandsbeeld die 
wél zijn vervoerd. 

- Hoeveel patiënten hebben alsnog binnen X tijd zorg nodig in ziekenhuis of bij huisartsen? En waarom? 
Mortaliteit binnen X tijd? 

- Is de patiëntveiligheid in het geding? 
- Naar hoeveel procent van de EHGV ritten per jaar is (achteraf gezien) terecht een ambulance gestuurd? 

Wat zijn de redenen om bij de andere ritten dit niet terecht te vinden en is daar een rode draad in te 
ontdekken? 

- In hoeverre lost EHGV het primaire gemelde probleem op? 
- Onderzoek of de keuze om niet te vervoeren later niet alsnog tot problemen heeft geleid? 
- Schedel hersenletsel, welke patiënten kunnen veilig thuis gelaten worden? 
- Waren deze EHGV terecht? Is er toch een follow up mogelijk via HA of SEH (regionale zorgregistratie...)? 
- Welk percentage bezoekt alsnog een secundaire hupverlener terwijl dit niet geadviseerd is door de 

ambulance verpleegkundige? 
 
Patiëntenpopulatie en incidentie EHGV 

- Welke toestandsbeelden leiden tot thuis laten/overdragen aan huisarts met welke incidentie? 
- In welke mate komt EHGV voor? 
- Met welke gezondheidsklachten worden patiënten niet vervoerd die later toch naar het ziekenhuis 

moeten? 
- Wat is het aantal patiënten dat na thuislating toch tweede lijn zorg nodig heeft - dus niet de patiënt die op 

advies contact opneemt met huisarts - en om welke aandoeningen gaat het dan? Interessant is het om 
daarnaast te weten of het daadwerkelijk om een inschattingsfout gaat of dat het ingecalculeerd is en 
welke zorgadviezen zijn gegeven. 

- Wat zijn de kenmerken (demografisch, voorgeschiedenis, acute zorgvraag, etc.) van de populatie 
patiënten met een acute zorgvraag die na beoordeling van het ambulanceteam niet vervoerd worden 
naar een ziekenhuis? 

- Welke patiëntencategorieën / welke  PHWD komt niet in aanmerking voor EHGV. 
 

EHGV en rol nieuwe beroepen in de acute zorg 
- De verpleegkundig specialist acute zorg kan een (overkoepelende) rol spelen tussen 

huisarts/huisartsenpost/ ambulancehulpverleners! Hoe dit te implementeren? 
- Wat is de meest passende zorg voor EHGV-patiënten (ALS-ambulance, huisarts, BLS-verpleegkundige, ....) 

en op welke manier kan de triage op de meldkamer en de ambulancezorg in deze passende zorg 
voorzien? 
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Protocol / tool / criteria 
- Hoe kan er binnen het veld meer eenduidigheid komen in de keuze om de patiënt mee te nemen of niet? 
- Hoe stel ik de juiste diagnose? 
- Kunnen we criteria opstellen waaraan een EHGV-patiënt minimaal moet voldoen om thuis te worden 

gelaten? 
- Op welke wijze kan de  ambulanceverpleegkundige tot de keuze verantwoorde keuze EHGV (met of 

zonder overdracht) komen? 
- Wel of niet meenemen? 

 
Overdracht en continuïteit van zorg na EHGV 

- Hoe wordt besloten tot 'geen vervoer', hoe wordt elders beschikbare informatie over de patiënt gebruikt, 
en hoe wordt de patiënt terug overgedragen aan de huisartsenzorg? 

- In hoeverre is de continuïteit van zorg gewaarborgd bij EHGV en aan welke meerwaarde heeft de inzet 
van PA/VS op de nazorg en overdracht? 

- Is de overdracht naar de eerste lijn op een adequate wijze uitgevoerd? 
- Kunnen we door middel van een uniforme overdrachtsstructuur of opslag in een landelijke database de 

continuïteit van zorg (ambulance/HA/ziekenhuis) garanderen? 
- Onderzoeksvraag betrekking hebbende op de relatie tussen de afhandeling van de EHGV in de keten en 

de verschillende hulpverleners. 
- Wat is een " veilig" vervolgtraject? 

 
Verantwoordelijkheid / Juridische aansprakelijkheid 

- Waar ligt de medische eindverantwoordelijkheid bij EHGV, in welk geval wanneer en hoe gaat die over 
van de ene zorgverlener op de andere? 

- Wat is de juridische positie van de ambulanceverpleegkundige in het thema 1e hulp geen vervoer. 
Wie is verantwoordelijk voor de patiënt nadat de zorg (telefonisch) is overgedragen aan de HAP. 

- Wie draagt verantwoordelijkheid van deze beslissing. Hoe is de follow-up geregeld?? 
- Wie is wanneer verantwoordelijk? 

 
Factoren die een rol spelen bij EHGV 

- Onderzoeken of de ambulanceverpleegkundige juist kan triëren/ behandelen. Wat zijn de mogelijkheden? 
- Hoe wordt op een patiëntveilige wijze de conclusie EHGV genomen? Denk aan diagnostische middelen, 

competenties, communicatie, etc. 
- Is EHGV hulpverlener afhankelijk? 
- Is het individueel bepaald, is er sprake van een bepaalde attitude bij verpleegkundigen die mede bepaald 

een patiënt wel of niet mee te nemen? 
- Op basis waarvan wordt besluit genomen: op basis van differentiaal diagnose of op basis van gevonden 

parameters of op pluis niet-pluis-gevoel? 
- Welke competenties moet iemand hebben, om een verantwoorde afweging tussen wel of geen vervoer te 

maken? 
- Welke factoren spelen een rol om een patiënt wel of niet in te sturen? 

Belangrijke thema's in dit gebied: het is individueel afhankelijk of patiënt ingestuurd wordt, niet 
standaard. 
Niet alle verpleegkundigen geven een goede overdracht of helemaal geen naar huisarts. Soms lijkt het ook 
een risicospreiding om iedereen maar in te sturen? 

- Welke kennis/kunde/protocollen/materialen zijn nodig om op verpleegkundig niveau te kunnen besluiten 
dat iemand niet door een arts onderzocht hoeft te worden? 

- Welke subjectieve criteria gelden er in de kritische beslismomenten, en op welke manier zijn deze te 
onderbouwen? 
Helpt media aandacht/ instructie om meer aandacht te geven aan "Wat is levensbedreigend, wanneer bel 
ik 112?” 
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Onderzoeksonderwerp  Registratie en uitwisseling van patiëntgegevens 
 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Patiëntgegevens zijn essentieel voor het vervolgtraject van de patiënt.  5 

- Feedback is mogelijk wanneer patiëntgegevens goed zijn. 2 

- Van belang voor afstemming in de keten. 2 

- Nieuwe ontwikkelingen in de ene schakel sluiten niet aan op de andere schakels in de keten.  

- Ziekenhuizen hebben verschillende wensen over de vooraankondiging. Geen eenduidigheid in 
communicatie-methodieken (bijvoorbeeld SBAR MIST). 

1 

- Het gaat vaak fout. 1 

- Vanwege nieuwe mogelijkheden rondom het digitale ritfomulier  (en landelijk EPD).  

- Het is heel belangrijk voor kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid. 4 

- Onderbelicht onderwerp.  

- Het is een belangrijke voorwaarde voor zorgverlening en voor onderzoek. 4 

- Een ongestructureerde overdracht is één van de belangrijkste risicofactoren. 1 

- Hoeveel informatie gaat er verloren? Zou ambulance betere anamneses af kunnen nemen? 1 

- Er zijn veel innovaties rondom digitale rit formulier.  

- Om consensus te krijgen over rapporteren.  

- Uniforme (landelijke) registratie biedt mogelijkheden voor toekomstig onderzoek.  1 

- Ontwikkelingen en mogelijkheden om ICT-systemen in de keten te koppelen.  

- Door betere ritregistratie gerichter kijken welke casuïstiek te bespreken (intervisie, 
multidisciplinair). 

 

- Wat zijn juridische obstakels om gegevens te kunnen gebruiken voor onderzoek?  

- Managementinformatie en informatievoorziening voor aansturen van de organisatie.  

- Zijn gegevens die worden geregistreerd beschikbaar, uniform, en betrouwbaar om te 
gebruiken voor onderzoek? 

1 

- Belangrijk voor het meten van kwaliteit (kwaliteitsindicatoren). 1 

- Essentieel onderdeel in de uitvoering van ons beroep. 1 

- OPIS project (Optimalisatie overdracht van Prehospitale Informatie in de Spoedzorg) breder 
trekken (nu 1 regio, 4 patiëntencategorieën). 

 

- Er is nog steeds geen uniforme vooraanmelding die de toets der kritiek kan doorstaan.  

- Inzet van mankracht en middelen in ziekenhuis relateren aan vooraanmelding (ondertriage, 
overtriage). 

 

- Met LPA 8 wordt het nog belangrijker om een goede verslaglegging te hebben, want 
protocollen bieden minder houvast. 

 

- Het is een nieuw/vernieuwend thema (internationaal gezien).  

- Relevante grootschalige studies zijn pas mogelijk als het registratiesysteem deugt.  

- Overdracht terugrapportage naar de huisartsenzorg is in veel gevallen niet geborgd.  

- Het is een randvoorwaarde voor onderzoek.  

- Nadruk op privacy van gegeven welke gedeeld worden met andere ketenpartners. Wie heeft 
toegang tot het EPD (zeker niet de zorgverzekeraars)? 

 

- Goede documentatie is relevant, hoe wordt zorg reproduceerbaar?  

- Registratie en uitwisseling weerspiegelt eigen identiteit ambulancezorgverlening.  

Argumenten tegen  

- Er zijn goede afspraken over.  

- Er wordt al veel ontwikkeld, onderzoek doen biedt geen meerwaarde.  
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- Geen onderwerp voor onderzoek maar voor ICT.  

- De WGBO en wet privacy zijn helder.  

- Is goed geregeld.  

  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Vooraanmelding  

- Kwaliteit van de vooraanmelding en inzet van middelen is intramuraal van groot belang (grote kans van 
slagen met subsidie-aanvraag). 

 
Feedback en evaluatie 

- Feedback vanuit ziekenhuis naar ambulancezorg. 
- Geen vraag wel een gebied dat ik belangrijk vind; met name voor de feedback en het leervermogen van 

alle partijen. Is de werkdiagnose goed geweest van de pleeg? 
- Hoe verhouden zich de melders-diagnose; de centralist-diagnose; de werkdiagnose op straat; de SEH-

diagnose en de ontslag-diagnose? Alleen te beantwoorden indien goede registratie en gegevens 
uitwisseling door de keten (dus ook terug van ziekenhuis naar RAV). 

 
Uniforme / optimale registratie  

- Ambulance zou bij bepaalde problemen, bijvoorbeeld syncope, betere anamneses kunnen afnemen: Zou 
interessant zijn wat dat oplevert. 

- Hoe kan de registratie vormgegeven worden, zodat overal in de keten patiëntgegevens voor de 
zorgverleners beschikbaar zijn, en achteraf keteninformatie beschikbaar is voor evaluatie en onderzoek? 
Het gaat dan om gegevens over incident, van huisarts, HAP, ambulance, SEH, IC, afdeling tot misschien 
wel vervolg na ontslag uit ziekenhuis.   

- Hoe bereiken we bewustwording bij ambulanceverpleegkundigen van het belang van optimale 
verslaglegging? 

- Hoe kan de registratie worden geoptimaliseerd en geüniformeerd? 
- Hoe kunnen we de ambulanceverpleegkundige overtuigen dat een goede verslaglegging essentieel is? 
- Is een landelijk elektronisch patiëntendossier met in ieder geval inzicht in relevante voorgeschiedenis en 

actueel medicatie gebruik een noodzaak voor de huidige ambulancezorg? 
- Onderzoeken welke data essentieel zijn binnen de zorgverlening en hoe deze te 'vertalen' naar de 

ketenpartners. 
- Voldoen huidige zorgdossiers op de ambulance aan de standaard? Wat is de standaard waarin registratie 

van patiëntgegevens moet voldoen? 
 
Overdracht / keten / samenwerking / continuïteit van zorg 

- Hoe kan uitwisseling van gegevens het beste worden vormgegeven? 
- Diverse onderzoekslijnen denkbaar: Mondelinge versus schriftelijke overdracht van gegevens, en keten 

overdracht ter voorkomen van doublures. 
- Welke parameters zijn keten breed gewenst (en welke niet)? 
- Hoe kunnen de verschillende ketenpartners in de acute zorg beter gebruik maken van elkaars informatie? 
- Invloed directe communicatie ambulance/heli en ontvangend ziekenhuis, invloed elektronische 

hulpmiddelen, HTA analyse effectiviteit inzet mens/middelen. 
- Leidt een uniforme manier van overdragen tot verbetering van patiëntveiligheid, minderfouten en 

verbetering van klinische relevante eindpunten zoals verkorting van verblijftijden en mortaliteit? 
- Onderzoek naar de waarde van volledige keten informatie voor het succesvol gevolg geven aan 

vastgestelde keten kwaliteitsindicatoren. 
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- Op welke uniforme wijze en op welk moment kan relevante patiënten informatie beschikbaar gesteld 
worden aan de verschillende zorgverleners (HA, ZKH, Ambulance) binnen de keten van acute zorg? 
(koppelen van systemen en informatie, bij voorkeur landelijk uitgerold) 

- Uitwisseling van gegevens tussen pre-hospitale en hospitale zorg. Betere anamnese van ambulance zorg 
zou veel kunnen toevoegen. Bijvoorbeeld een goede anamnese bij iemand die een wegraking heeft 
gehad. 

- Welke informatie is in welke vormen en op welk tijdstip van belang voor de continuïteit van zorg voor de 
patiënt? 

- Welke informatie kan de ambulanceverpleegkundige ophalen voorafgaand aan patiëntencontact? 
Uitwisseling van gegevens naar huisartsen en/of ziekenhuizen/EHBO/specialist. 

 
Beschikbaarheid en betrouwbaarheid gegevens voor onderzoek 

- Hoe kunnen we de ritformulieren beter toegankelijk krijgen voor onderzoek?  

- Goede registratie van gegevens en koppelen van gegevens (= iets anders dan uitwisselen) is vooral een 

basis voor onderzoek. De onderzoeksvragen liggen vooral op het terrein ven relevantie, definitie, 

beschikbaarheid en betrouwbaarheid van gegevens. 

Privacy  
- In hoeverre mag je gegevens door spelen naar andere hulpverleners? 
- Hoe kan de privacy van de patiënt gewaarborgd worden bij gebruik van EPD en uitwisseling met andere 

ketenpartners? 
- Juridische obstakels. 
- Hoe waarborg je de privacy van de patiënt bij de uitwisseling van de gegevens? 
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Onderzoeksonderwerp  Zorg –en functiedifferentiatie en competenties 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Positie van nieuwe beroepen onduidelijk bijvoorbeeld physician assistent (PA), 
verpleegkundig specialist (VS), medische hulpverlener (MHV), wordt op verschillende 
manieren vormgegeven door ambulancediensten. Wat houdt hun positie in en wat is hun 
plek bijvoorbeeld tav EHGV, Pijnbestrijding en Airwaymanagement en overige 
specialistische handelingen? Waar ligt de grens, ook gezien ketensamenwerking? 

5 

- De inrichting van de gehele spoedzorg in relatie met komst nieuwe beroepen (PA, VS) 
(bijvoorbeeld: rol in de acute huisartsengeneeskunde? rapid responders? visites rijden? 
overlap met huisartsengeneeskunde?) 

10 

- Zorg- en functiedifferentiatie is een actueel onderwerp. 1 

- Visie formuleren op basis van onderzoek/evidence.  

- Taken en verantwoordelijkheden in de keten rondom overdracht .  

- De sector moet zelf het voortouw nemen (bij ontwikkelingen in inrichting spoedzorg). 2 

- Kosteneffectiviteit. Betaalbaar houden van de zorg met behulp van  zorg– en 
functiedifferentiatie. 

1 

- Rapid reponders: nieuw fenomeen, namelijk (horizontale) differentiatie van taken.  

- Zijn rapid responders echt nuttig, gezondheidswinst? Ook in plattelandsgebieden?   

- Wat is het effect van rapid responders op beschikbaarheid en aanrijdtijden?  

- Specifiek opleidingsbeleid voor rapid responders ontbreekt.  

- Inzet criteria van rapid responders zijn onduidelijk (wanneer wel/niet er naartoe gaan?) 1 

- Bij rapid responders: aanpassingen protocol (oa vanwege 1 persoon aanwezig ipv 2).  

- Bij rapid responders: onderzoek naar bekwaamheid door weinig patiëntcontacten, weinig 
handelingen. 

 

- Bij rapid responders: onderzoek naar samenwerking met overige ketenpartners.  

- Onderzoek naar competenties is belangrijk vanwege ontwikkelingen rondom triage.  

- Competenties belangrijk om optimale zorg te kunnen bieden.  2 

- Competenties belangrijk in relatie met protocoladherentie.  

- Is er verbetering van competenties mogelijk? Hoe dan?   

- Welke competenties zijn relevant, hoe te beïnvloeden?   

- Competenties belangrijk in relatie met menselijk falen.  

- We zijn het aan onze patiënten en andere hulpverleners verplicht, bekwaam op toneel 
verschijnen. 

 

- Er is onduidelijkheid over wie welke competenties moet hebben (bijvoorbeeld in 
samenwerking). 

 

- Aan de hand van competenties nieuwe beroepsprofielen vaststellen (bijvoorbeeld 
zorgkundigen op ambulance, of medische hulpverleners?). 

 

- Vanuit opleidingskundig perspectief is dit een belangrijk onderwerp.  

- Studie The Lancet heeft aangetoond dat opleidingsniveau verpleegkundige uitwerkt op 
mortaliteit. 

 

- De V&VN omschreef het niveau van de ambulanceverpleegkundige als zijnde op HBO-
niveau – hoe staat het met de competenties van de MBO-V-er?  

 

- Bij rapid responders: tussen regio’s verschillen in taken/ervaring/opleidingsniveau.   

- Kosten/baten van functiedifferentiatie is onbekend (MBO-V, HBO-V, wel/niet 
gespecialiseerd, BMH, B auto, rapid responder, Mobiel Medisch Team). 

 

- Diversiteit tussen regio’s aan welke eisen ambulance zorgbegeleider moet voldoen.   
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- CCU als verpleegkundige specialisatie is vervallen als toelatingseis voor opleiding 
ambulanceverpleegkundige – wat mogen RAV’s wel/niet met eigen geschoolde 
basisverpleegkundigen? 

 

- Vanwege vergrijzing toenemende belasting eerstelijnszorg; wat kunnen PA en VS hierin 
betekenen?  

 

- Goed inventariseren en vergelijken andere systemen in Europa en USA, en afzetten tegen 
ons systeem. 

 

- Nederland loopt voorop in zorg- en functiedifferentiatie, onderzoek is noodzakelijk om 
effecten te monitoren. 

 

- Onderzoek naar dit onderwerp kunnen de onderwerpen EHGV, Pijnbestrijding en Airway 
management ondervangen. 

 

- Vanuit de politiek en zorgfinanciers is er druk om differentiatie door te voeren.  

- Vanuit opleidingen komen nu al nieuwe mensen waarvan we niet goed weten wat we 
ermee moeten (PA, BMH,…). 

 

- Onderzoek naar functiedifferentie in het kader van toekomstperspectieven/mogelijkheden 
voor de individuele ambulanceverpleegkundige/chauffeur. 

 

- Zorgdifferentiatie soms ingegeven door financiële/logistieke/organisatorische argumenten. 
Belangrijk om de medische relevantie en risico’s goed in beeld te brengen.   

 

- Binnen de Acute Zorg zullen diverse taken en verantwoordelijkheden verschuiven.  

Argumenten tegen  

- Functiedifferentiatie is uitholling van het vak.  

- Hoe meer onderzoek naar zorg –en functiedifferentiatie, hoe meer er wordt gekeken om zo 
efficiënt en goedkoop mogelijk zorg te verlenen. 

 

- Zie dit niet zo snel doorgevoerd worden binnen de ambulancezorg (onderwerp is minder 
urgent). 

 

- Veel onderzoek gedaan naar rapid responders.  

- Meerwaarde rapid responders is reeds aangetoond.  

- Competenties, is al veel aandacht voor op andere manieren.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 

Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Inrichting acute zorg in toekomst / positioneren nieuwe beroepen 

- Hoe kunnen we ambulancezorg het beste inrichten en met welke zorgprofessionals? Moet een deel van 
de acute huisartsengeneeskunde worden overgenomen?  

- Het is nog onduidelijk welke bijdrage de VS/PA heeft binnen de ambulancezorg. Competenties worden 
vooral ingezet voor opleiding, ontwikkeling en onderzoek. Nog summier is patiëntenzorg, vooral de 
categorie "huisartsenzorg". Dat is jammer, omdat er zoveel meer te bieden is binnen de ambulancezorg. 
Interessant is om te onderzoeken of de VS/PA een rol kan spelen binnen de traumazorg en wel als 
"vervanging" van de trauma arts rapid sequence intubation (RSI). Overigens kan dit breder getrokken 
worden naar de rapid responder. Ook pijnbestrijding door de specialist kan punt van onderzoek zijn 
(femoraal block bij collum fractuur). 

- Is zorg en functiedifferentiatie een meerwaarde binnen de ambulancezorg van de toekomst? 
- Nieuwe functies in de spoedketen: is er een goed te definiëren functieprofiel mogelijk, wenselijk en 

nodig? 
- Systeem met spoedartsen onderzoeken. 
- Wat is de positie en (toegevoegde) waarde van (nieuwe) gedifferentieerde functies (zoals rapid 

responders, pa, vs, zorgambulance-verzorgende) en hoe kunnen deze functies een rol spelen in de 
toekomst, ook gezien de keten-samenwerkingen? 

- Welke bijdrage kan de VS en PA leveren vanuit de mobiele eerstelijnszorg op het grensgebied van de 
huisartsgeneeskunde? 
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Effectiviteit  / kosteneffectiviteit /meerwaarde  

- Kosten/baten analyse zeer relevant en in het kader van Health Technology Assessment subsidieaanvraag 
zeer goed mogelijk. 

- Wat is het effect van rapid responders op de tijd van 112 melding tot ziekenhuispresentatie? 
- Hebben rapid responders meerwaarde voor overleving, blijvende en tijdelijke beperkingen en pijn? 
- De Acute Zorg: wie doet wat (het best)? 
- De relatie tussen de differentiatie, kwaliteit van zorg en kosten. 
- Onderzoek de mate van doelmatigheid van de diverse functies in de ambulancezorg ten opzichte van het 

hogere of lagere noodzakelijke zorg niveau. 
- Is functiedifferentiatie binnen de ambulancezorg kosteneffectief? 

(Indien uit de functiedifferentiatie komt dat PA of VS meerwaarde hebben: Welke aan het MMT 
voorbehouden handelingen zijn toe te wijzen aan gespecialiseerd grondgebonden personeel?) 
 

Zorgdifferentiatie en criteria wie wanneer inzetten 

- Inzet als rapid responder in combinatie met zorgambulance: rapid responder acute zorg/behandeling en 
waar nodig vervoer door zorgambulance? 

- Inzicht krijgen wie welke ritten kan aanrijden (acute zorg begeleiding (AZB), huisarts, etc), maar ook inzet 
rapid responders vallen hieronder (in combi met huisarts). Hoe kom je tot een optimale inzet van 
eenheden met oog voor patiëntveiligheid? 

- Bepalen inzetcriteria aan de hand van onderzoek waaruit blijkt in welke gevallen zorgdifferentiatie goed is 
voor kwaliteit en/of doelmatigheid. 

- Wat is er nodig zodat de patiënt met zijn specifieke acute prehospitale zorgvraag door de best 
beschikbare hulpverlener wordt geholpen? Dit betreft zowel zorg welke momenteel door de 
ambulancezorg als huisartsenzorg wordt gegeven. 

- Welke patiënten- of inzet categorieën hebben voordeel bij de inzet van een MMT? 
 
Beroepsprofielen / vereiste competenties / opleidingsniveau 

- Moeten rapid responders anders zijn opgeleid? Leidt dit tot hogere patiënttevredenheid/kwaliteit? 
- Competenties: recente studie van Van Schuppen (EJEM) zou verder uitgewerkt kunnen worden. 
- Competenties: wel of geen zorgkundigen (MBO-V) of MHV op ambulance? In welke functie? 
- Het domein van de Verpleegkundig specialist in de ambulancehulpverlening. 

- Hoe kunnen we landelijk omhoog differentiëren?  
- Vraag gericht op de relatie tussen de competenties van de verschillende hulpverleners en de 

toepasbaarheid daarvan binnen de acute eerste lijn. Daarbij rekening houdend met de bestaande 
verschillende bevoegdheden. 

- Wat is de invloed van initieel verpleegkundig opleidingsniveau op de uitvoering van het AVP beroep? 
- Wat zijn de vereiste competenties en bijbehorende taken van RR en welke basis opleidingen zijn hiervoor 

vereist? 
- Wat is de onderbouwing voor het stellen van opleidingsniveau binnen de ambulancezorg? 
- Wat is het minimumniveau van competenties waarmee hulpverleners aan de diverse 

patiëntencategorieën nog steeds adequate ambulancezorg kunnen verlenen. 
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Onderzoeksonderwerp   Kwaliteit van Zorg meten 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Essentieel wat andere goede indicatoren zijn om kwaliteit te meten (juist buiten aanrijtijden 
om). 

3 

- Veel indicatoren zijn opgelegd (inspectie en overheid), er is onderbouwing nodig. 4 

- Belangrijk om in hele keten te doen, gericht op de keten.  

- Nu nog weinig inzicht in uitkomsten. 3 

- Gericht op feedback en inzicht in en evaluatie van eigen functioneren. 4 

- Een van de meest basale en belangrijkste onderwerpen. 3 

- Onderzoek naar de wijze waarop kwaliteit gemeten kan worden, en vooral hoe organisaties 
daarvan kunnen leren. 

3 

- Aantoonbare kwaliteit wordt steeds belangrijker (in een tamelijk uniek landelijk uniform 
systeem). 

 

- Systematische evaluatie van de dagelijkse zorg zou meer aandacht moeten krijgen.  

- Kritisch tegen het licht houden of datgene wat we doen überhaupt wel zin heeft.  

- Voor de toekomst: met behulp van indicatoren kwaliteit vergelijken met andere Europese 
landen. 

 

- Er zijn nog geen samenhangende en gestructureerde onderzoeksprogramma’s op dit thema.  

- Als je niet weet hoe je kwaliteit is omdat je niet kan meten, weet je ook nooit of je goede 
zorg levert en of je steeds beter wordt. 

 

Argumenten tegen  

- Iedereen levert immers naar vermogen de beste kwaliteit.  

- Onderzoek hiernaar wordt al veel bekostigd.  

- Met certificering en wettelijke eisen is dit voldoende.  

- Voldoende meetinstrumenten beschikbaar.  

- Onderwerp is aan mode onderhevig, kent een eigen dynamiek.  

- Nauwelijks uitvoerbaar.  

- Te brede thematiek / te abstract.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Indicatoren / meten van kwaliteit van zorg 

- Het maken van meetbare pre-hospitale kwaliteitsindicatoren. 
- Hoe kan met een minimale set van indicatoren de kwaliteit in brede zin worden gemeten en welke 

indicatoren zijn daarvoor nodig? 
- Inzet/hanteren van tools tot het meten van kwaliteit van zorg? 
- In hoeverre kan kwaliteit van zorg worden gemeten?  En levert het meten van kwaliteit betere 

patiëntenzorg op? 
- Is met behulp van het meten van de kwaliteit van zorg, ook iets te zeggen over de toegevoegde waarde 

van de geboden zorg? 
- Ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren waarmee RAV's zich met elkaar kunnen spiegelen en van elkaar 

kunnen leren. 
- Per ziektebeeld/thema een zeer beperkt aantal indicatoren benoemen die essentieel zijn in proces en/of 

uitkomst. Bijvoorbeeld wel/geen acetylsalicylzuur gegeven bij pijn op de borst /acuut coronair syndroom? 
Per thema hier onderzoek naar doen. 
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- Wat is de kwaliteit van de Nederlandse ambulancezorg gemeten volgens wetenschappelijk opgestelde 
kwaliteitsindicatoren (structuur, proces en outcome)? 

- Wat zijn binnen de ambulancezorg belangrijke en meetbare peilers voor kwaliteit van zorg? 
- Welke indicatoren zijn relevant om de kwaliteit, en doelmatigheid, van de ambulancezorg te meten? 
- Welke kwaliteitscriteria zijn representatief voor goede ambulancehulpverlening? 

 
 

Aspecten van goede zorgverlening / kwaliteit van zorg 
- Aan welke eisen moet goede zorg voldoen? 
- Welke randvoorwaarden zijn nodig om tot goede zorg te komen? Zoals welke hulpmiddelen heb je 

minimaal nodig en welke competenties moet een ambulancemedewerker hebben? 
- Moet er wel of geen verdere differentiatie komen binnen de ambulancezorg? 
- Heeft het zin om een top teen onderzoek te doen bij iemand die al een indicatie heeft om ingestuurd te 

worden of is dit allemaal tijdsverlies omdat het in het ziekenhuis zo wie zo herhaald wordt en het geen 
consequenties heeft voor het transport. 

- Zijn de werkdiagnoses die gesteld zijn door de AVP accuraat geweest? 
 

Kiezen van ziekenhuis 
- Wat bepaalt de keuze van een ziekenhuis. (Hoe) zou dat beter kunnen? 

 
Voorwaarden om kwaliteit te kunnen meten  

- Welke randvoorwaarden zijn noodzakelijk om kwaliteit van zorg te kunnen meten? 
 

Onderzoeksonderwerp  Pijnbehandeling 
 

Argumenten voor:  Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Komt veel voor / grote patiëntengroep (traumata en acuut coronair syndroom). 1 

- Onderzoek met name bij specifieke patiëntengroepen (zwangere, kinderen, bewusteloos, 
acute buikklachten). 

1 

- Vanuit verpleegkundig perspectief een belangrijk onderwerp, een van de primaire 
ambulancetaken. 

1 

- Nederland scoort niet echt goed hierin, dat moet beter. 3 

- Welk soort pijnbestrijding / andere medicijnen en andere toedieningswegen, 
toedieningssnelheid, bijvoorbeeld lokale anesthesie, Paracetamol IV, morfine IM. 

1 

- Pijnbeleving van patiënten is onderdeel van kwaliteit van zorg. 2 

- Tussen medewerkers onderling veel verschil in behandeling, diversiteit aan opvattingen 
over pijnbehandeling. 

2 

- In klachten komt opmerking ‘geringe pijnbestrijding’ terug.  

- Follow-up van recent uitgevoerd onderzoek is relevant / er is veel onderzoek naar gedaan, 
diverse richtlijnen. Echter implementatie ervan cq ernaar handelen blijft achter. 

 

- Niet alleen pijnbehandeling, maar vooral ook pijnregistratie. Wat is het effect van pijnscore 
verplicht registreren?  

 

- Onderbelicht onderwerp / er is nog veel onbekend.  

- Goede handvatten zijn noodzakelijk.  

- Er zijn nu te weinig middelen op de auto om maximale pijnbestrijding te geven /  huidige 
assortiment is niet toereikend (paracetamol, koliekpijn maar ook het zetten van blokken 
door verpleegkundig specialisten). 

 

- Zelfzorg adviezen richting hulpvrager (bij eerste hulp geen vervoer).  
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- Complex onderwerp.   

- Onderzoek naar afstemming tussen prehospitale en klinische protocollen.  

- Ambulanceverpleegkundigen benutten niet de volledige ruimte om patiënten van adequate 
pijnbestrijding te voorzien. 

1 

- Met onderzoek in kaart brengen waar winst te halen is / te verbeteren is?  

- Innovatie / nieuwe ontwikkelingen bij pijnbestrijding in kaart brengen (bijvoorbeeld 
zelfstandig blokken zetten). 

 

- Pijnbestrijding is ondergeschoven kindje.  

- Er zijn verschillen per regio welke pijnbestrijding op de ambulance aanwezig is.  

- Er is veel gezondheidswinst te behalen voor de patiënt.  

- Het toedienen van pijnbestrijding lijkt op persoonlijke motieven gestoeld in plaats van 
belevenis patiënt (o.a. door onbekendheid met sociaal/culturele verschillen). 

 

- Onvoldoende aandacht voor pijnmeting /pijnbehandeling in de hele keten van zorg.  

- In de intramurale zorg één van de centrale VMS-thema’s.  

Argumenten tegen  

- Duidelijk (recent) protocol.  

- Is al veel onderzoek naar gedaan.  

- Niet zozeer onderzoek, maar is wel een relevante indicator.  

- Er zijn reeds geschikte tools.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Mogelijkheden en effectiviteit pijnbestrijding in prehospitale setting  

- Onderzoek naar toedieningswijze pijnmedicatie verdient aandacht, met name bij kinderen. 
- Onderzoek naar effectiviteit Paracetamol IV.  
- Onderzoek naar meer mogelijkheden zoals zetten van blokken. 
- Effect van lokale anesthetica binnen het huidige pijnformularium? Is er een plaats voor FICB binnen de 

prehospitale behandeling van patiënten met een collum fractuur? 
- Wat is het effect van de ingezette behandeling? (niet farmacologisch en farmacologisch) 
- Is in de prehospitale fase de pijnbehandeling effectief? 
- Juiste pijnbestrijding bij juiste patiëntenpopulatie? 
- Pijnblokken prehospitaal werkbaar voor ambulancehulpverleners? 
- Zijn er voldoende verschillende soorten pijnstillers op de auto voorhanden om adequate pijnbestrijding te 

geven in verschillende situaties? 
 
Pijnbeleving patiënten  

- Hoe ervaart de patiënt de pijnbestrijding in de ambulance-hulpverlening? 
- Tevredenheid patient. 
- Hoeveel patiënten krijgen pijnstilling en hoe is de waarde van de pijnbehandeling door de patiënt? 

 
Keten / samenwerking / overdracht 

- Ketenbreed zijn er vragen over pijnbestrijding  met name mix Ketamine®/Dormicum®. 
- Hoe kan, in samenwerking met ketenpartners, gekomen worden tot een domein-overschrijdende aanpak 

van pijn? 
 
Implementatie 

- Onderzoek is nodig waarom men geen pijnbestrijding geeft (ontbreken kennis, is men bang voor 
ademhalingsdepressie?). 
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- Wat is de weerstand van een ambulanceverpleegkundige om adequate pijnstilling toe te passen? Angst 
voor bijwerkingen? Onbekendheid met medicatie? Nog steeds wordt er geen medicatie gegeven omdat 
"diagnostiek dan niet mogelijk is". 

 
Protocol / tools  

- Evaluatie van recente protocollen (in de praktijk toetsen op werkbaarheid, getrouwheid en effectiviteit) 
- hoe kunnen we pijnmeting en behandeling beter implementeren in het protocol? 
- Op welke manier kunnen wij komen tot een optimale pijndosering in de prehospitale zorg? 

 

 

Onderzoeksonderwerp  Reanimatie 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Omdat het een basisvaardigheid is (primaire ambulancetaak).  

- Wat is de outcome van reanimatie? Bijvoorbeeld analyse Return Of Spontaneous Circulation 
(ROSC), kwaliteit van leven na reanimatie, neurologische outcome en overleving. 

2 

- Hypothermie beleid – met name prehospitaal is weinig onderzocht/er is discussie over in 
het veld. 

 

- Afstemming reanimatiebeleid RAV-SHE.  

- Er zijn verschillen in opvang tussen ambulancezorg en ziekenhuis.  

- Er zijn veel nieuwe inzichten /ontwikkelingen op dit gebied (bijvoorbeeld al reanimerend 
met mechanische compressie naar ziekenhuis katheterisatiekamer gaan). 

3 

- Effectiviteit van devices (Autopulse®, Lucas® ) niet duidelijk / veel verschillen in gebruik  1 

- Hoe is de relatie van reanimatie tot airway management?  1 

- Onduidelijkheid over niet-reanimeren-beleid prehospitaal.  

- AED burgerhulpverlening in relatie tot ambulance hulpverlening / inzetten 
leekhulpverleners via de Meldkamer. 

1 

- Meer onderzoek is nodig naar reanimaties na trauma. 1 

- In de prehospitale setting spelen mogelijk andere overwegingen een rol (met name bij de 
auto hartmassage devices). 

 

- Onderzoeksproject OHCA- patiënten (Out off Hospital Cardiac Arrest)  uitbouwen naar een 
landelijk onderzoek. 

 

- Hebben wijzigingen richtlijn effect op outcome (inzet AED/burgerhulp/larynxmasker etc)?  

- Hoeveel baby/kinderreanimaties zijn er prehospitaal en wat is hier de outcome van?  

- Er is te weinig aandacht voor het vinden van (behandelbare!) oorzaak.  

- Traumatische reanimatie is absoluut onderbelicht aspect. Getallen uit literatuur zeggen wat 
anders dan de gemiddelde beleving. Met name in penetrerend letsel zijn deze zeer redelijk, 
echter wel bij de juiste behandeling! 

 

Argumenten tegen  

- Te complexe onderzoeksmaterie voor ambulancezorg.  

- Internationaal onderzoek naar gedaan en gepubliceerd.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 
 
 
 



P a g i n a  | 49 

 

Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Handelingsschema 

- Al reanimerend vervoeren of niet? Voor en tegenargumenten aan de hand van evidence based criteria. 
- Hoe ziet het handelingsschema er uit bij traumatische reanimatie, stomp en penetrerend? 

Zeer wel bereid hier in kader van eigen afstuderen (deeltijd master) aan bij te dragen. 
- Kun je uitkomst verbeteren door op straat reeds over H's en T's na te gaan denken? En daarmee ook 

rekening houden bij ziekenhuiskeuze. 
- Leidt een korte on-scene tijd (door enkel defibrillatie, larynxmasker en mechanische compressie) met snel 

vervoer naar het ziekenhuis voor percutaneous coronary intervention (PCI) tot een hogere overleving bij 
reanimatiepatiënten, in vergelijking met de huidige situatie? (zie ook bij luchtweg management bij 
reanimatie). 

- Veel interventies tijdens reanimatie (zoals adrenaline) zijn nooit goed onderzocht. Daarom kunnen de 
bestaande onderdelen apart getoetst worden (dus adrenaline versus placebo!!). Daarnaast kunnen de 
nieuwe interventies, zoals toediening van vitamine C om ischemische reperfusie schade te verminderen, 
onderzocht worden. 

- Is minder meer? Studie herhalen met advanced life support zonder medicatie? Sneller naar Percutaneous 
Coronary Intervention (PCI) centrum voor PCI onder mechanische compressie?  

- Wat is essentieel (welke handelingen/interventies) voor maximale positieve outcome bij reanimaties? 
 
Devices 

- In welke mate draagt inzet van AED's bij aan een goede overleving bij reanimaties? 
- Is er een verschil in aantal maanden survival bij patiënten met versus zonder gebruik van mechanische 

thoraxcompressie? 
- Tubepositie bij intubatie bij overleden patiënt; hoe vaak een oesofagale intubatie? 

 
Therapeutische hypothermie 

- Wanneer start hypothermie therapie? 
- Lichaamstemperatuur van 33 versus 36 graden Celsius, wanneer moet/kan er gestart worden met 

hypothermie? 
 

Traumatische reanimaties 

- Effect traumatische reanimaties. 
 

Protocol / protocoladherentie 

- Hoe goed volgen ambulance teams het LPA (blokken, tijden, medicatie, lukken intubaties etc)? 

 

Overig 

- Hoe om te gaan met reanimatie en acute dotterbehandeling? 
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Onderzoeksonderwerp  Immobilisatie 
  

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Veel discussie, veel vraagtekens (wel/niet wervelplank en/of nekspalk, nut en noodzaak 
want het kost veel tijd op straat). 

3 

- Heel weinig evidence / evidence is met name gebaseerd op ‘expert opinions’. 2 

- Gezien LPA 8 relevant (mogelijk vervallen in LPA8?).  2 

- Keuze van immobilisatie technieken is nu gebaseerd op persoonlijke voorkeuren.   

- Van belang voor patiëntveiligheid (complicaties). 1 

- Van belang voor medewerker veiligheid.  

- Weinig evidence in prehospitale setting.  

- Verschillen tussen kliniek/SEH en ambulancezorg hoe met immobilisatie omgegaan wordt / 
afstemming SEH (traumatologie en orthopedie) en ambulancezorg. 

1 

- Actueel onderwerp.  

- Gebruik van een nekkraag en wervelplank is vervallen in LPA8. Onderzoek naar uitkomsten is 
essentieel / dit is hét moment om een Nederlandse studie te starten.  

 

- Vanuit internationaal perspectief in LPA8 een nieuwe visie op immobilisatie (internationaal 
interesse hierin). 

 

- Er is veel gezondheidswinst te behalen voor de patiënt.   

Argumenten tegen  

- Is al veel onderzocht.  

- Is geen onderwerp specifiek voor de ambulancezorg.   

- Vervalt mogelijk grotendeels in LPA8.  

- Gaat goed in de praktijk.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Effectiviteit 

- Wel of niet op een wervelplank, komt dit ten goede van de patiënt? 
- Is immobilisatie zonder nekspalk en wervelplank veilig, treden er complicaties op? 
- Onderzoeksvraag die kijkt naar het terecht dan wel onterecht immobiliseren van patiënt in de 

prehospitale setting. 
- Welke immobilisatie in de prehospitale fase is effectief? 

Voorspellende factoren 
- Mogelijk kunnen we nog liberaler zijn met immobilisatie (dus minder patiënten planken): maar hoe 

kunnen we dit prehospitaal goed voorspellen? 
- Hoeveel tijd en geld scheelt het om niet iedere patiënt na een trauma op de plank te leggen en een kraag 

om te doen? Probeer een categorie te definiëren en check met retrospectieve analyse of het model klopt. 
Protocol 

- Welke consequenties hebben de nieuwe immobilisatieprotocollen in LPA8 voor de patiënt en de  opvang 
van de traumapatiënt op de SEH? 

- Wat is het effect van implementatie van uitvoering van het vernieuwde LPA(8)protocol immobilisatie op 
de outcome? Kan een cohort studie worden gedaan, waarbij wordt gekeken naar: mate van 
immobilisatie/praktische uitvoering, complicaties, outcome (fracturen en ander letsel, neurologisch)? 
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Onderzoeksonderwerp  Sepsis 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Vroege herkenning redt levens, mogelijk veel morbiditeit en mortaliteit reductie te 
verkrijgen. 

7 

- Het is nog geen standaard, zoals de ABCDE.  

- Inclusie criteria voor sepsis zijn moeilijk te definiëren.  

- Patiëntveiligheid verbeteren (VMS Sepsis).  

- Standaard- en protocol onvoldoende helder.   

- Antibiotisch beleid  wel/niet in ambulance setting.  

- Onderschat/onderbelicht onderwerp in prehospitale fase. 1 

- Onderzoek naar tijdige herkenning en diagnosemogelijkheden gekoppeld aan vroege 
behandelmethodes. 

 

- Moeilijk.  

- Specifiek relevant voor kwetsbare populatie, die snel groter wordt en steeds meer ambulant 
(oncologie, ouderen, auto immuun, immuun gecompromitteerde). 

1 

- Onbekend of training van ambulance personeel bijdraagt aan betere herkenning van sepsis.  

- Mogelijk kosten besparen door langdurige intensieve behandeling te voorkomen.  

Argumenten tegen  

- Niet relevant prehospitaal, maar hospitaal onderzoek (klinisch probleem).  

- Incidentie (sepsis) in de ambulancezorg is te laag en geeft geen wezenlijke bijdrage.  
 Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Mogelijkheden en effectiviteit tijdige herkenning / behandeling 

- Onderzoek op gebied van tijdige herkenning en diagnosemogelijkheden bij sepsis. 
- Hoe kunnen we de herkenning verbeteren en heeft vroege behandeling met antibiotica wel zin? 
- Resultaat onderzoeken bij snelle herkenning en snelle behandeling. 
- Antibiotica op de ambulance? 
- Herkenning van het ziektebeeld / herkent de ambulanceverpleegkundige sepsis (awareness)? 
- Kan er een morbiditeit en mortaliteit reductie zijn door het prehospitaal toedienen van antibiotica bij 

ernstige sepsis?  Verkort dit dan ook de ziekteduur / ligdagen / ic dagen? 
- Onderzoek naar meerwaarde snelle herkenning, vroegtijdige behandeling en goede ketensamenwerking. 
- Resultaat onderzoeken bij snelle herkenning en snelle behandeling. 
- Wat zijn de mogelijkheden om prehospitaal tot een sepsis herkenning te komen én welke behandeling is 

hierbij prehospitaal mogelijk en gewenst? 
- Zal betere training van ambulance personeel tot beter herkenning en behandeling van patiënten met 

sepsis leiden? Zal toediening van antibiotica in de ambulance tot reductie leiden in mortaliteit? 
Incidentie en kenmerken patiëntenpopulatie 

- Wat is de incidentie prehospitaal van sepsis? 
Rol van de ambulanceverpleegkundige 

- Rol van ambulanceverpleegkundigen in het verkorten van de door-to-needle time voor de immuun 
gecompromitteerde patiënt die voldoet aan de sepsiscriteria. 

Protocol 
- Onderzoek naar werking protocol in samenwerking met 1e lijn en SEH. 
- Hoe kunnen we een werkbaar protocol krijgen? 
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Onderzoeksonderwerp  Triage 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Onderzoek is nodig om draagvlak te vergroten. * 

- Er zou meer afstemming moeten komen van protocollen in de keten 
(SEH/ambulance/huisartsenpost/meldkamer). 

 

- Patiënt op de juiste plek/juiste zorgverlening.  

- Gezien allerlei ontwikkelingen is dit belangrijk.  

- Is belangrijk bij Eerste Hulp Geen Vervoer (EHGV).  

- Als dit niet goed gaat, dan mogelijk nadeel/gevaar voor patiënt/patiëntveiligheid.   

- Tot nu toe een verwaarloosd onderwerp.  

- Eenduidigheid ontbreekt welke triagemodellen te hanteren (NTS of ProQA).   

- Effectiviteit / meerwaarde van verschillende triagesystemen is onduidelijk.  

- Onderzoek naar over -en onder triage.   

- Triage belangrijk in verband met mogelijk toekomstige sluitingen SEH’s.  

- Triage heeft naast zorginhoudelijke, ook beleidsmatige en financiële aspecten: inzet juiste 
hulpverlener, wel/geen vervoer, missen van diagnoses.  

 

- Triage is verweven in het gehele zorgproces.  

- Veel discussie in de sector over gebruik ProQA of NTS op de meldkamer.  

Argumenten tegen  

- Triagesystemen zijn voldoende onderzocht, er zijn verschillende triagesystemen bruikbaar.  

- Er zijn internationale standaarden.  

- Studies geven aan dat triage niet bestaat.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

*  Dit betreft een terug geplaatst onderzoeksonderwerp uit Delphi-ronde II, daardoor zijn er geen aantallen van 
‘beste argument’ 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
Triage systemen / effectiviteit  

- Wat heeft de implementatie van triage tools gebracht (bijvoorbeeld NTS en ProQA)  en hebben die 
bijgedragen aan betere aansluiting in de zorgketen? 

- Is het mogelijk landelijk tot  1 triagesysteem te komen?  
- Hoe zou je binnen de acute zorg keten kunnen komen tot een uniforme triage die werkbaar is voor de 

ambulancezorg?  
- Hoe verhouden de triage uitkomsten van ProQA en NTS zich tot de toestand bepaling ter plaatse 

(ambulancebemanning)? Klopt de toestandsbepaling (en dus de melderinstructie) en klopt de afgegeven 
urgentie?  

- Hoe kunnen we komen tot een betere afstemming van verschillende protocollen in de keten? Is er een  
meerwaarde van verpleegkundig centralist bij het gebruik van NTS of ProQA? Of kan dit ook door een 
doktersassistent of 112-centralist? 

-  Is een uitvraagprotocol vanuit het buitenland zonder meer in Nederland te implementeren? 
- Wordt er vaker een ambulance gestuurd, waar in het verleden door verwezen werd naar de huisarts? (Bij 

gebruik van NTS of ProQA). 
- In hoeverre is er binnen de ambulancezorg sprake van over- en ondertriage en welke factoren zijn hierop 

van invloed? 
Overdracht  

- Onderzoek naar bereidwilligheid van huisartsen om triage en patiëntbezoek te delen. 
- Kan er naast een 112 nummer een tweede algemeen nummer komen voor medisch overleg? 
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Onderzoeksonderwerp Herkenning acute neurologische uitval en stoornis 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Het komt veel voor. 1 

- Vanwege het belang van tijdige trombolyse.  

- Ontwikkeling oriënterend neuropsychologisch onderzoek(ONO)/FAST-test (face-arm-speech-
time) voor ambulancedienst.  

1 

- Taken en verantwoordelijkheden in de keten: insturen patiënt door 
ambulanceverpleegkundige? 

2 

- Koortsstuip bij kinderen: onduidelijk wanneer insturen.  

- Vanwege nieuwe behandelingen bij cerebro vasculair accident (CVA). 1 

- De FAST test zou meer sensitief moeten worden, nu worden symptomen gemist. 1 

- Deel kennis tussen regio’s.  

- Er is formeel geen bevoegdheid de diagnose verdenking CVA te stellen en rechtstreeks aan 
de neuroloog te verwijzen (in vergelijking is dit er wel met betrekking tot het stellen van 
diagnose STEMI). 

 

- We doen alles aan het hartinfarct, maar CVA’s komen ook veel voor.  

- Ook koortsstuip is belangrijk.  

Argumenten tegen  

- Er is reeds een helder protocol.  

- Behoort tot basiscompetentie.  

- Onderzoek op initiatief van neurologen en niet door AZN.  

- Er is al veel kennis over dit onderwerp.  

- Laatste vijf jaar geen echte nieuwe gezichtspunten.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Herkenning en behandeling 

- Net als ACS is dit ziektebeeld te herkennen door verpleegkundigen (inzet oriënterend neuropsychologisch 
onderzoek (ONO) / face-arm-speech-time test (FAST). Vraag is of dit zonder tussenkomst van een arts aan 
de 2e lijns specialist moet worden gepresenteerd (met gevaar voor koker zien). Hoe vaak is het nu 
daadwerkelijk een neurologisch beeld? 

- Trombolyse inzet. 
- Hoe specifiek en sensitief kan de diagnose potentiële trombolyse kandidaat gesteld worden? 

Hoe vaak blijkt er sprake te zijn van een andere diagnose, niet neurologisch en zou presentatie aan een 
generalist (SEH-arts) een betere keuze geweest zijn? Tijdspad goed vastleggen. 

- Vanuit het oriënterend neurologisch onderzoek dat bekend is binnen de kliniek een prehospitale versie 
ontwikkelen die veel sensitiever is dan de FAST. 

- Wat is de beste behandeling voor een CVA prehospitaal? 
Koortsstuip bij kinderen 

- Koortsstuip bij kinderen, wanneer insturen en wanneer niet? 
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Onderzoeksonderwerp  Protocollen en Protocoladherentie 
 
 

Argumenten voor 
 

Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Protocollen hebben geen zin als ze niet gevolgd worden, adherentie is belangrijk. * 

- Opgelegd van ‘buitenaf’, weinig zijn wetenschappelijk onderbouwd. Daarom meer 
onderzoek nodig. 

 

- Is belangrijk, want een houvast in allerlei onverwachte situaties en een legitimatie van 
handelen. 

 

- Onderzoek vanuit eigen setting (ambulancezorg)  is belangrijk.  

- Belangrijk, gezien toename van het aantal protocollen en samenwerkingsverbanden.  

- Belangrijk, want raakt aan de primaire taken van ambulancezorg.  

- Dit is een van de beste manieren om kwaliteit van zorg te meten (in relatie met patiënten 
outcome). 

 

- Niet alle patiënten komen uit het boekje, protocollen kunnen nog meer keuzes gaan geven.  

- In welke mate worden protocollen gehanteerd, en is dit altijd wenselijk?  

- In samenhang met onderzoeksonderwerp registratie.  

- In de hele zorg is aandacht voor protocoladherentie (comply or explain). Dit kan in de 
ambulancezorg wel een zetje gebruiken. 

 

- Geprotocolleerd werken vergroot kwaliteit en continuïteit.  

- Meer inzicht krijgen in protocoladherentie en het effect hiervan op de kwaliteit van zorg 
(voorbeeld uit onderzoek bleek dat bij 30% van de patiënten met cardiale klachten er geen 
Aspegic® gegeven was). 

 

- Meer inzicht in redenen voor afwijken van protocol.  

- Invoering van LPA8 is aanstaande, dus dit is het moment om een studie te starten.  

- Standaard ritten evaluatie is een methode om protocoladherentie breder te trekken.  

Argumenten tegen  

- Is al voldoende uitgewerkt / weten we al genoeg van (bijvoorbeeld binnen expertgroepen 
van het nieuwe LPA). 

 

- Protocollen moeten meer als leidraad worden gezien dan een strikt voorschrift voor 
individuele zorg verlenen. 

 

- Geen onderzoeksonderwerp, binnen de dienst toezicht op houden.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 

*  Dit betreft een terug geplaatst onderzoeksonderwerp uit Delphi-ronde II, en daardoor zijn er geen aantallen van 
‘beste argument’  
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Evidence based 
- Hoe komen we tot een echt goede evidence-based LPA9 in de toekomst? 
- In welke mate is LPA evidence based?  

 
Protocoladherentie en implementatie 
- Wanneer kies je welk protocol binnen LPA? 
- In welke mate worden protocollen gevolgd in diverse setting? Welke stappen zijn hierin kwetsbaar en 

waarom?  
- In welke mate en onder welke omstandigheden wijken ambulanceverpleegkundigen af van hun landelijk 

protocol, en welke gevolgen heeft dit?  
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- In welke mate wordt LPA8 nageleefd? Hoe is LPA8 geïmplementeerd, en hoe is dit ontvangen?  
- Hoe wordt binnen de landelijke ambulancezorg de kwaliteit van zorg per ambulanceverpleegkundige 

geëvalueerd? 
- In hoeverre komen LPA8 en andere onderwezen cursussen overeen in theorie en praktijk? (Wat moet worden 

aangepast om tot eenduidigheid te komen?)  
- Wat betekent de komst van richtlijnen in plaats van protocollen voor de uitvoering in relatie met bijvoorbeeld 

het opleidingsniveau? 
- Zitten we op de goede weg met het nieuwe LPA, moeten we protocollen schrijven of een richtlijn?  

Onderzoeksonderwerp  Ademweg vrijmaken/houden 
 

Argumenten voor:  Aantal keer 
als ‘beste’ 
argument 
geselecteerd 

- Er is onvoldoende bekend over de effectiviteit van hulpmiddelen.   

- Voor en nadelen van verschillende hulpmiddelen zouden in kaart gebracht moeten 
worden. 

 

- Er is nog weinig onderzoek in specifieke prehospitale setting (ambulance). 1 

- Levensreddend/levensbedreigend, het is een eerste stap van handelen.  

- Het is een basisvaardigheid.  

- Wie doet wat qua functiedifferentiatie is (nog) onduidelijk (Nu er meerdere mogelijkheden 
zijn supraglottis devices) dreigt de endotracheale tube intubatie te verdwijnen uit de 
behandelmogelijkheden van de ambulanceverpleegkundige). 

1 

- Onduidelijk wie wat doet in de keten.  

- Verschillen tussen ambulancezorg en ziekenhuis.  

- Onderhouden van vaardigheden/competentie is lastig (andere omstandigheden in de 
praktijk, lage frequentie). 

1 

- Standaard is verouderd, tot een standaard komen is belangrijk.  

- Er zijn veel nieuwe ontwikkelingen/devices.  

- Het is een actueel onderwerp, eigen onderzoek is belangrijk voor ambulancezorg om 
strategie/standpunt te bepalen. 

1 

- Huidige kwaliteit van handelen is onbekend.  

- De gevolgen voor patiëntveiligheid zijn onbekend.  

- Gevolgschade beperken.  

- Weinig informatie over effect op lange termijn.  

- Weinig informatie hoe handeling bijdraagt aan de afloop. 1 

- Er is discussie.   

- Juist nu met overgang van endotrachela tube naar supraglottisch device is hét moment om 
onderzoek te doen. 

 

- Er zijn verschillen per regio welke middelen er beschikbaar zijn voor een vrije ademweg – 
een landelijk beleid zou wenselijk zijn. Welk middel geeft in de prehospitale fase het minste 
kans op complicaties? 

 

Argumenten tegen  

- Er is al veel onderzoek naar gedaan.  

- Inzetten op educatie, niet op onderzoek.  

- Het is een basale handeling.  

- Er zijn al volop keuzemogelijkheden in airway management.  

- Evidence is aanwezig in prehospitale zorg.  

- Onderzoek niet zinvol, afhankelijk van nieuwe materialen die op de markt komen.  
Zwart = argument uit Delphi II     Blauw = nieuw argument, toegevoegd uit Delphi-ronde III 
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Suggesties voor onderzoeksvragen: 
Effectiviteit  

- Hoe dit (ademweg vrijmaken/houden) kwalitatief gebeurt; met of zonder device. Voor en nadelen.  
- Effectiviteit alternatieve devices  t.o.v. gouden standaard bij kinderen. 
- RSI (Rapid Sequence Intubation) of zonder medicamenteuze ondersteuning (verpleegkundige versus 

dokter). 
- Een larynxmasker (LMA) vergelijken met een endotracheale tube (ETT). 
- Leidt het toepassen van een larynxmasker tot een hogere overleving bij volwassen reanimatie patiënten, 

in vergelijking met de endotracheale intubatie? 
- Wat is de incidentie van complicaties bij het toepassen van luchtwegtechnieken bij patiënten die niet 

reanimatie behoeftig zijn? 
- Welk device is het meest effectief voor een veilige en adequate/vrije ademweg? 
- Welk middel/vorm geeft het minst kans op complicaties prehospitaal, is adequaat en minst tijdrovend? 

 

Onderzoeksonderwerp  Behandeling acute psychiatrische patiënt 
 
Argumenten voor: 

- Actueel onderwerp, veel ontwikkelingen. 
- Verwacht een toename van deze patiëntgroep voor ambulancezorg door de tendens dat zorg voor 

psychiatrische patiënt meer naar de eerste lijn gaat. 
- Keten /samenwerking /overdracht laat te wensen over / keten is niet goed ingericht (ophalen uit een cel, 

geen NAW gegevens, geen overdracht). 
- Plaatsingsproblematiek (geen spoedbed, spoedopvang, uren wachten op RIAGG) / de vraag is waar deze 

patiënt nu het beste af is. 
- Omgevingsfactoren spelen een rol: omstanders, politie. 
- Te weinig kennis, te weinig bekend met onder andere medicamenteus beleid, te weinig ervaring. 
- Voorkomen van onnodige fixatie van patiënt. 
- Veiligheid hulpverleners. 
- Op gebied van protocol ontbreekt nog veel. 
- Het speelt zich voor een groot deel af buiten muren van SEH / ziekenhuis, er is veel te weinig over bekend. 
- Onderbelicht onderwerp. 
- Om diverse redenen wordt voor deze zorgvrager op dit moment niet altijd direct de juiste hulpverlening 

opgestart. 
- Patiëntengroep die soms moeilijk te duiden is. 

 
Argumenten tegen: 

- Is niet onze taak, maar van GGZ/crisisdienst. 
- Moeilijke diagnose. 
- Komt weinig voor in ambulancezorg. 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Inventarisatie problematiek psychiatrische patiënt in ketenzorg?  
- Zou willen weten of de ambulancezorg deze patiënten kan behandelen of dat we ze alleen maar kunnen 

vervoeren in relatie met hun psychiatrische problematiek? 
- Cliënttevredenheidsonderzoek.  
- Situatie afhankelijk van meerdere factoren, welke, hoe? 
- Welke competenties zijn nodig voor een ambulanceverpleegkundige, om een psychiatrische patiënt te 

diagnosticeren, behandelen en veilig te vervoeren?  
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Onderzoeksonderwerp Beschikbaarheid Ambulancezorg 
 
Argumenten voor: 

- Het is noodzakelijk om beschikbaarheid van ambulances te waarborgen in de toekomst (bijvoorbeeld in 
relatie met herinrichting van de acute zorg, profilering van ziekenhuizen). 

- Bijdrage van ambu-bikers op grote publieksevenementen aan de beschikbaarheid van reguliere 
ambulances. 

- Belangrijk, omdat het een prestatienorm is en relatie heeft met financiering. 
- Relevant onderwerp vanwege werkdruk en werkbeleving. 
- Relevant onderwerp vanwege bezuinigingen. 
- Relevant onderwerp vanwege demografische ontwikkelingen van de patiëntenpopulatie. 
- Wat is een verantwoorde balans tussen efficiënt aantal beschikbare auto’s enerzijds en korte aanrijdtijden 

anderzijds?  
- Kosteneffectiviteit in relatie met outcome. 
- Belangrijk om te blijven monitoren. 
- Belangrijk voor de verloskundige zorg in de regio om thuisbevalling mogelijk te houden / Een grotere 

afstand tot het ziekenhuis in acute situaties (door concentratie klinische zorg voor zwangere) vormt een 
bedreiging voor de thuisbevalling. 

- Afstanden vervoer worden groter, hierdoor meer schaarste. 
- Onderzoek naar andere prestatienormen aanrijdtijden. 
- Is DIA (Direct Inzet Ambulance) een verbetering of verslechtering? 
- Belangrijk aspect van kwaliteit van ambulancezorg. 
- Staat in relatie met functiedifferentiatie en de spreiding van functies. 
- Onderbouwing van de 15-minuten norm. 
- Met (eigen) onderzoek wordt ambulancedienst ook een gelijkwaardige partner in onderhandelingen met 

Zorgverzekeraars Nederland (ZN).  
- Een concentratie van acute zorg intramuraal, heeft consequenties voor aanrijdtijden en beschikbaarheid 

van de ambulancezorg. Keuzes hierin (en ondersteuning door MMT) zijn essentieel.  
 

Argumenten tegen: 
- Er vindt al veel registratie plaats met betrekking tot dit onderwerp. 
- Dit onderwerp krijgt al voldoende aandacht / wordt al onderzocht. 
- Is meer een taak van de politiek, en niet van de sector. 
- Meer onderzoek zal waarschijnlijk niet meer ambulances opleveren. 
- Alleen maar bedoeld om statistieken te bevredigen. 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Afweging beschikbaarheid 

- Wat is een verantwoorde balans tussen kostenbesparing door krap aantal beschikbare auto's enerzijds en 
korte aanrijdtijden anderzijds? 

- Modellering dynamisch ambulancemanagement voor beschikbaarheidsraming.  
- Impact op beschikbaarheid ambulance bij noodzaak secundair vervoer.  
- Wat is een optimale beschikbaarheid van ambulancezorg, rekening houdend met randvoorwaarden als 

beperkte middelen, functiedifferentiatie, urbanisatiegraad en infrastructuur van het gebied en de 
fluctuaties in de vraag naar de verschillende vormen van ambulancezorg. 

 
Concentratie ziekenhuiszorg 

- Is de huidige beschikbaarheid van de ambulancedienst voldoende om de gevolgen van de plannen van ZN 
voor concentratie van acute zorg op te vangen?  

- Aanrijdtijd ziekenhuizen actueel en bij concentratie; registreren beschikbare mankracht en middelen in 
ontvangend ziekenhuis; noodzaak tot secundaire overplaatsing vastleggen. 
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- Tijdspad bij primaire presentatie hoger echelon versus secundaire overplaatsing goed vastleggen.  
- Wat zijn de reistijden (inclusief aanrijdtijd) van huis naar ziekenhuis in geval van acute problematiek 

durante partu? 
 
15-minuten norm 
- Is het haalbaar om de zorg overal zo in te richten dat de noodzakelijke behandeling binnen 15 minuten 

kan starten?  (Advies stuurgroep 'Een Goed Begin').  
- Welke patiënten zijn nou werkelijk gebaat bij de 15-minuten norm? 

 

Onderzoeksonderwerp Professioneel Gedrag 
 
Argumenten voor: 

- Competenties moeten verder ontwikkeld worden.  
- Belangrijk in samenwerkingsverbanden.  
- Er zijn meer klachten ten aanzien van bejegening en attitude van de medewerkers.  
- Professioneel gedrag meten door audits primair proces en coaching ‘on the job’. 
- Communicatieve eigenschappen zijn van belang.  
- Attitude! 
- Veel autonomie en vrijheid, solisten functie. 
- De professional voorop, maar de kwaliteit laat soms te wensen over.  

 
Argumenten tegen: 

- Al veel aandacht voor op andere niveaus. 
- Geeft geen meerwaarde. 
- VenVN is hiervoor de aangewezen instantie. 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Onderzoek naar de ontwikkeling van competentiemanagement. 
- Hoe en welke? Verbetering mogelijk? Hoe en wat? 
- Professioneel gedrag in relatie met samenwerken in de keten. 
- Kan de ambulancehulpverlener onderbouwd zijn hulp verlenen? 

 

Onderzoeksonderwerp Acute buikklachten  
 
Argumenten voor: 

- Lastig te diagnosticeren, afhankelijk van kennisniveau ambulanceverpleegkundige, op basis waarvan 
worden keuzes gemaakt, welke keuzes, waarom, hoe, vervolg traject. 

- Weinig beschikbare onderzoeksmogelijkheden preklinisch en toch belangrijk om juiste differentiaal 
diagnose/werkdiagnose te maken. 

- Missen van vitale bedreiging bij acute buikklachten kan fataal zijn. 
- Interne is moeilijker te beoordelen. 
- Zou graag willen zien dat hier verder naar gekeken wordt om te kijken of er duidelijke indicatoren 

ontwikkeld kunnen worden voor op de ambulance om te zien of het echt acuut is en dus direct naar het 
ziekenhuis moet of dat het voor de huisarts is. 

- Buikklachten komen steeds meer voor, doordat ambulance meer werk van de HAP overneemt. 
- Weinig expertise op dit onderwerp bij ambulanceverpleegkundigen om acute buik optimaal te beoordelen 

en goede afwegingen te maken. 
- Is moeilijk – is vaak levensbedreigend maar niet als zodanig herkend – vaak EHGV . 
- Onderwerp lang onderbelicht gebleven. 
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Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Welke extra tools kunnen aangeboden worden? 
- Kunnen differentiaal diagnoses en werkdiagnoses beter worden gemaakt bij acute buik als er naast de abc 

methode nadrukkelijker met de SOEP-methode (patiënt onderzoek naar Subjectief-Objectief-Evaluatie-
Plan gegevens) wordt gewerkt en naast de anamnese een nadrukkelijker fysisch diagnostische onderzoek 
wordt uitgevoerd? 

- Wat is het niveau van kennis van de gemiddelde ambulanceverpleegkundige over acute buikklachten? 

 

Onderzoeksonderwerp Diagnostiek & behandeling acute cardiale klachten 
 
Argumenten voor: 

- Het is de grootste groep van de A1 meldingen. 
- Er is winst te behalen: een groot deel kan na onderzoek weer naar huis, onnodige hospitalisatie 

voorkomen /Wanneer wel of niet insturen door ambulance verpleegkundige? 
- Specifieke doelgroepen: onderzoek bij vrouwen, diabeten verdient aandacht. 
- Ontwikkelen van een tool? (zoals de FAST-tool bij Neurologie). 
- Onderzoek naar nieuwe behandelmogelijkheden. 
- Onderscheid maken wie wel en wie niet ernstige cardiale klachten heeft (snelheid van herkennen) . 
- Interpreteren van ECG op chauffeursniveau kan beter. 
- Diagnostiek vormt de basis voor verdere behandeling / is essentiële stap in kritiek zorgproces / goede 

diagnostiek en communicatie gaat over leven en dood. 
- Het is afhankelijk van kennis van individuele ambulanceverpleegkundige (interpretatie van 

ritmediagnostiek kan verbeterd worden). 
- Herkenning acute cardiale klachten is ingewikkeld (het is moeilijk, er kan veel misgaan). 
- Goede herkenning levert gezondheidswinst en kostenreductie op. 
- Tijdswinst behalen tussen diagnostiek Acuut Coronair Syndroom (ACS) en start behandeling (bijvoorbeeld 

hotline naar cardioloog). Afstemming en continuïteit met cardiologen is nodig. 
- Wat zijn diagnostische mogelijkheden specifiek voor prehospitaal / bij specifieke doelgroepen? 
- Effectiviteit van Non STEMI (ST-Elevation Myocardial Infarction) naar interventiecentrum onderzoeken. 
- In verband met de toename van "huisartsenritten" is herkennen van cardiale klachten van groot belang 

om te differentiëren in huisarts of ziekenhuis, afstemming is noodzakelijk. 
- Cardiologen zijn het onderling niet eens, daarom moet ambulancezorg het zelf onderzoeken. 
- Aansluiten bij reeds bestaande onderzoeken is zinvol (bijvoorbeeld onderzoek HEART score). 
- Nieuwe  inzichten onderzoeken in prehospitale setting. 
- Omdat het een groot deel is van alle patiënten, is het essentieel om deze groep mee te nemen op de 

onderzoeksagenda. 
- Er moeten goede algemene afspraken gemaakt worden met de Nederlandse Verenging voor Cardiologie 

(NVVC)  en WIC (Werkgroep Interventie Cardiologie). 
- Mede door campagne van NVVC connect is dit een onderwerp wat overal op de agenda staat – veel van 

de campagne raakt ook het prehospitale gedeelte. 
 
Argumenten tegen: 

- Krijgt al voldoende aandacht (in ketenafspraken). 
- Dit loopt goed. 
- Helder/uitgebreid (landelijk) protocol. 
- Het zijn basisvaardigheden. 
- Inzetten op educatie in plaats van onderzoek (toepassen van kennis). 
- Onderzoek kan worden opgezet vanuit de kliniek / eventueel ketenbreed. 
- Primair een onderzoektaak voor cardiologen (algoritme van ambulance apparatuur verbeteren). 
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- Al veel aandacht in onderzoek (bijvoorbeeld farmacie). 
- Er is geen sprake van behandeling, maar van voorlopige diagnose. 

 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Herkenning 

- Welke risicofactoren weegt de ambulanceverpleegkundige  mee bij besluit al dan niet insturen 
(aspecifieke symptomen vrouwen)? 

- Neuro heeft FAST, misschien kan er een cardio tool ontwikkeld worden? 
- Onderzoeken of er diagnostische hulpmiddelen zijn bij cardiale klachten bij een niet afwijkend ECG. 
- Onderzoek naar 'over-triage' kan onnodig hospitalisatie voorkomen. 
- Non-STEMI's herkennen met andere tools dan ECG. 
- Hoeveel procent van de ECG's wordt correct beoordeeld/geïnterpreteerd? Zijn er essentiële items wat 

betreft het "lezen van ECG" die extra geschoold moeten worden?  
 

Effectiviteit / handelingsschema  
- Hoe vaak wordt terecht op ambulance orale anticoagulantia (Ascal® en Plavix®) gegeven: Hoeveel winst 

halen we hiermee? 
- Is er nog verdere winst te behalen in het prehospitale traject voor de patiënt met het acute 

myocardinfarct?  
- Aanvullend onderzoek HEART score. 
- Time is muscle: is dit verder te verbeteren?  

 
Protocol / keten / overdracht  

- Eenduidig protocol maken voor heel Nederland. Universele afspraken maken met ECG dataverzending 
naar de dienstdoende interventiecardioloog met mondelinge communicatie vanuit ambulance met 
dienstdoende interventie cardioloog. 

 

Onderzoeksonderwerp  Feedback en Evaluatie 
 
Argumenten voor: 

- In relatie tot nabespreken van ritten: wat zijn barrières t.a.v. feedback, cultuur, evaluatie en zelfreflectie? 
- Dit is de hoeksteen voor kwaliteitsverbetering van organisatie en persoonlijk functioneren. 
- Omdat het vaker zou mogen gebeuren / meer aandacht verdient. 
- Scholing hierin is relevant. 
- Belangrijk in de ketenzorg. 
- Om een continue leersituatie te creëren. 
- Is goed voor collegiaal overleg. 
- Lastig om mensen feedback te geven ‘omdat je er niet bij was’ – maar met programma (Codestat) wel 

goed mogelijk. 
- Nog weinig over bekend in prehospitale setting. 
- Feedback is belangrijk omdat de ambulancezorg door huisartsen veelal ervaren wordt als black box. 
- Van groot belang om de kwaliteit te verbeteren van de geleverde zorg. 
- Er is op dit moment geen standaard evaluatiesysteem tussen ambulance en ketenpartners. 

 
Argumenten tegen: 

- Primaire proces is belangrijker. 
- Belangrijk om te doen, niet om te onderzoeken / dit moet men lokaal regelen. 
- Geen meerwaarde. 
- Is al veel over bekend. 
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Suggesties voor onderzoeksvragen: 
 
Meerwaarde van feedback en evaluatie 

- Geeft een zorgevaluatie gesprek inzicht in het eigen functioneren zodat er een verbetering optreedt in het 
handelen en welke factoren zijn daarop van invloed?  

- Welke bijdrage levert evalueren aan het verbeteren van het klinisch-redeneren door 
ambulanceverpleegkundigen? Welke redenen hebben ambulanceverpleegkundigen om af te wijken van 
protocollen, zijn bijvoorbeeld protocollen wel goed?  

 
Feedback in de keten 

- Welke mogelijkheden, ook technisch, zijn er om een standaard feedbacksysteem te ontwikkelen tussen 
ambulance en ketenpartners? 

 
Barrières voor feedback en evaluatie  

- Sociaalpsychologisch onderzoek: wat zijn barrières om ritten na te bespreken en eigen twijfel te uiten? 
Hoe doorbreken we de machocultuur die vaak nog heerst om te komen tot een gezonde en constructieve 
zelfreflectie? 

 

Onderzoeksonderwerp  Patiëntveiligheid 
 
 
Argumenten voor: 

- Continue verbetering van ketenzorg is nodig.  
- Patiëntveiligheid en Veiligheids Management Systeem (VMS) is een landelijk thema/trend . 
- Onderzoek naar patiëntveiligheidscultuur en veilig incidenten melden. 
- Vanuit patiëntenbelang, we zijn het verplicht aan patiënt en hulpverlener. 
- In dit onderwerp komen veel invalshoeken bij elkaar. 
- Hoge prioriteit, anders heeft ambulancezorg geen bestaansrecht. 
- Onderwerp is in het belang van alle patiënten. 
- Hier draait alles om. 

 
 
Argumenten tegen: 

- Het is een integraal onderdeel van kwaliteit van zorg. 
- VMS niet haalbaar in acute vitaal bedreigende situatie. 
- Te ruim onderwerp. 
- Geen meerwaarde. 
- Al veel onderzoek naar gedaan. 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Analyse naar patiëntveiligheidscultuur. 
- Analyse naar veilig incident melden. 
- Hoe kunnen we in Nederland de Acute Zorg het best en veiligst organiseren?  
- Patiëntveiligheid in de keten van acute zorg.  
- Welke patiëntveiligheid aspecten zijn onderbelicht in de prehospitale zorg? 
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Onderzoeksonderwerp  CO2  
Argumenten voor: 

- De manier van bewaking respiratie prehospitaal. 
- Nu te weinig gebruik gemaakt van het nut van CO2 meting bij niet geïntubeerde patiënten terwijl je het 

als simpele aanvulling op diagnostiek kan gebruiken in verschillende protocollen bijvoorbeeld sepsis. 
- Er zijn talloze situaties waarin het CO2 gebruikt kan worden om de conditie van de patiënt te monitoren 

(hyperventilatie (veel besproken) /sepsis/ketoacidose/COPD etc).  
- Gebruik van niet invasieve CO2 meting bij patiënten met verlaagd bewustzijn? 
- Is onderbelicht, wellicht omdat men er niet mee bekend is. 
 

Suggesties voor onderzoeksvragen: 
- In welke situaties (protocollen) kan het meten van het CO2 in de uitademingslucht gebruikt worden als 

instrument om tot een diagnose te komen? 
- Is los CO2 een betrouwbaar parameter om het ziek zijn van de patiënt in te schatten? 
- Niet invasieve CO2 meting, wanneer, hoe en met name geeft het een beter beeld (en dus hoge 

zorgkwaliteit) bij de bewusteloze patiënt? 
 

Onderzoeksonderwerp  Stay and play versus Scoop and run  
Argumenten voor:  

- In het kader van de bereikbaarheid en de profielen van rapport Breedveld  'SEH vanuit een stevige basis' 
en die van Zorgverzekeraars Nederland (ZN).  

- Zorgverzekeraars hebben de intentie om de 45 minutennorm te laten vervallen ten aanzien van de 
complexe acute zorg. 

- De gedachte van prehospitaal genezen is wellicht niet correct – misschien beter om alle patiënten snel 
naar het ziekenhuis te brengen. 

- De neiging om van een ambulance een mobiele IC te maken en op straat volledige diagnostiek en 
behandeling te willen doen. 

- Veel onduidelijkheid wat wanneer het beste is. 
 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Betere definitie wanneer wat te doen (nu deels persoonsgebonden). 
- Snel transport versus behandeling ter plaatse, bij welke patiënten beter af. 

 

Onderzoeksonderwerp  Beademingsapparaat  
Argumenten voor:    

- In het kader van hyperoxemie binnen de reanimatiezorg, hoe gaan we zuurstof toedienen? 
- Nut en noodzaak van beademingsapparaat op alle ambulances. 
- Toepassen van beademingsapparaat tijdens reanimatie heeft potentieel grote voordelen. 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Goed onderzoek doen naar: nut en noodzaak van beademingsapparaat op alle ambulances.  
- Leidt het toepassen van een beademingsapparaat tijdens reanimatie tot 1) effectieve beademingen en 2) 

grotere kans op overleving bij reanimatie patiënten, in vergelijking met de beademingsballon. 
 

Onderzoeksonderwerp  Onderwijs en Scholingsvormen 
Argumenten voor: 

- Onderwijs en scholing is belangrijk voor ontwikkeling van ambulanceverpleegkundigen. 
- Belangrijk voor de landelijke gelijkheid in professionalisering. 
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- Scholing kost geld, en dit geld moet zo goed mogelijk worden besteed (welke scholingsvorm is het meest 
effectief? Bijvoorbeeld Crew Resource Management (CRM)? 

- Je moet bijblijven om optimale zorg te kunnen verlenen. 
- Het is de basis voor verandering. 
- Toekomst en mogelijkheden van simulatieonderwijs. 
- Vooral belangrijk in relatie met protocollen, competenties, registratie en feedback. 
- Beschikbaar onderzoek / evidence is in andere setting dan prehospitaal. 
- Hier kan nooit genoeg aandacht voor zijn. 
- Goede kwaliteit is gebaseerd op goed onderwijs. 
- De ambulancezorg kenmerkt zich door een aantal complexe handelingen die relatief sporadisch worden 

uitgevoerd. 
- Huidige onderwijs staat onder grote druk om hulpverleners van goede kwaliteit af te leveren / is 

aanvangsniveau jongere generatie lager? 
- Er ontstaan meer en nieuwe onderwijsmethoden die potentieel veelbelovend zijn. 

 
Argumenten tegen: 

- Geen onderzoek naar doen, maar gewoon uitvoeren. 
- Onderzoek vanuit onderwijs- en opleidingskunde.  
- Zorgverlener is zelf verantwoordelijk voor onderhouden competenties. De organisatie registreert, 

ondersteunt en creëert voorwaarden. 
- Geen meerwaarde. 
- Er wordt al onderzoek naar gedaan door Nederlandse Vereniging voor Medisch Onderwijs (NVMO). 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Onderzoek naar mogelijkheden voor Crew Resource Management (CRM): team training.  

- Onderzoek naar mogelijkheden voor simulatieonderwijs.  

- Doelmatigheid van onderwijs; retentie van vaardigheden. 

 

Onderzoeksonderwerp  Intoxicatie  
Argumenten voor: 

- Intoxicatie (ivm tentamen suïcide, medicatie overdoseringen, drugs, alcohol) wordt relatief vaak gezien. 
Gecombineerde drugs intoxicatie wordt niet altijd herkend. Onderzoek naar screeningsmethoden is 
wenselijk. 

- Maatschappelijk relevant, onderzoek naar trends partydrugs en verslaving, ernst, bijvoorbeeld excited 
delirium syndrome. 

- Steeds meer varianten van partydrugs. 

 

Onderzoeksonderwerp  Shock therapie  
Argumenten voor: 

- Van vitaal belang. Onderscheid tussen vormen van en behandeling zeer divers. Verbloeding (stolling), 
maar ook sepsis. 

- Shock is zo inherent aan ABCDE benadering en er is toch nog veel controversie over effect en nut zuurstof, 
permissive shock etc.  

- De C van ABCDE! We weten nog nauwelijks of permissive hypotension goed is of we sneller bloeddrukken 
moeten laten stijgen of dat we zuurstofdragende resuscitatie vloeistoffen zouden moeten gebruiken of 
misschien wel bloed op de ambulance zouden moet hebben of helemaal geen vocht of zuurstof zouden 
moeten geven omdat het meer kwaad dan goed doet. 
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- Reactie van een panel-lid bij dit onderwerp: tegenstrijdigheid in behandeling tussen de PHTLS, LPA etc zou 
er absoluut niet moeten zijn! Literatuur is redelijk eenduidig over wat de huidige handelingsstrategie zou 
moeten zijn. 
 

Suggesties voor onderzoeksvragen: 
- Relevantie na te streven hoeveel vocht en zuurstof bij patiënt in shock. 

 

Onderzoeksonderwerp  Testen en toetsen  
Argumenten voor: 

- Met name vanwege het feit dat we hier kunnen bepalen in hoeverre wij kwaliteit van zorg bieden door 
professionals op eenzelfde standaard wijze te testen en toetsen. Hier moet echter wel een fundament aan 
ten grondslag liggen, daarom onderzoek. 

- De basis van wanneer iemand competent is om het vak uit te voeren of niet. Volgens mij kun je hier niet 
omheen. 

- De ambulancesector loopt voorop in het meten en toetsen van de eigen beroepsgroep: wat als we een 
vorm van assessment koppelen aan de BIG registratie? (als stap naar autonome/zelfstandige functie voor 
de AVP). 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Is er draagvlak voor het ontwikkelen van een landelijk assessment welke gekoppeld is aan de BIG 
registratie? 

 

Onderzoeksonderwerp  Zuurstof toediening  
Argumenten voor: 

- Zuurstof toxiciteit is een actueel thema, en zal in de toekomst nog belangrijk worden. Onderzoek al bij het 
begin van toediening in de ambulance zal veel inzicht hierover scheppen. 

- Nu al enige tijd discussiepunt, wanneer wel, wanneer niet. Trauma ja of nee. Nog niet voldoende over 
bekend. Er is geen eenduidig beleid, verschillende cursussen (PHTLS, ATLS, ALS) spreken elkaar tegen. 
Ondergrens naar 96% blijkt beter overleving! 

- Er wordt op dit moment getwijfeld aan nut van ruime zuurstoftoediening. 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Leidt gecontroleerde zuurstof toediening tot betere klinische eindpunten. 
 

Onderzoeksonderwerp  Veiligheid medewerker  
Argumenten voor:  

- Veiligheid medewerker is een voorwaarde voor goede zorg. Anderzijds gaan medewerkers mogelijk 
risico's aan die achteraf gezien wellicht onnodig waren. Meer inzicht hierin.  

- Gaat om de eigen veiligheid. 

Onderzoeksonderwerp  Inzet MMT   
Argumenten voor: 

- Gevoelig onderwerp. 
- Door meer onderzoek kan het onderwerp meer ontdaan worden van emotie/ meer begrip voor elkaar. 
- Onderzoek naar meerwaarde Mobiel Medisch team (MMT) vanuit de ambulancesector ontbreekt, en 

daardoor ontstaat een eenzijdig beeld. 
- De inzet van MMT's is zwaar overdreven en kost handenvol geld. Terwijl in regio's waar niet of nauwelijks 

een MMT ingezet wordt geen slechtere zorg wordt geleverd. 
- Er is nog nooit systematisch gekeken naar inzetcriteria van het MMT. 
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- Krijgt iedere Nederlander wel dezelfde zorg? (periferie). 
- Niet duidelijk wat precies de meerwaarde is. 
- Wat kan er worden verbeterd in periode van aanrijden (is langer dan ambulance)? 

 
Suggesties voor onderzoeksvragen: 

- Effectiviteit MMT versus die van de PA / VS. 
- Komen ze bij alle patiënten waar ze meerwaarde kunnen bieden? Zijn er voorspellers waarbij er geen 

meerwaarde is? Nu nog vrij trauma georiënteerd, maar is dit terecht? 
- MMT heeft ten opzichte van ambulance langere aanrijdtijden (door opkomst en delay melding en 

aanvraag). Wat kan er worden verbeterd in die periode. Kan bijvoorbeeld videoconferentie of Google 
Glass bijdragen aan instructie op afstand? Kunnen VS/PA taken overnemen? 

- Reden MMT inzet , is aanvullende zorg op ambulance. Er zijn regio's waar dat te lang duurt of door  
gelijktijdigheid geen MMT beschikbaar. Speciaal opgeleide ambulanceverpleegkundigen (VS/AP) kunnen 
deze lacune opvullen denk b.v. aan rapid sequence intubation (RSI). 

 

Onderzoeksonderwerp  (Kosten)effectiviteit  
Argumenten voor: 

- We zijn goed in evidence based medicine en slecht in evidence based management. We zouden simpele 
commerciële principes vaker kunnen toepassen in de ambulancezorg (benchmarking). 

- Dit wordt toch de maat waartegen de kwaliteit van zorg wordt afgezet. 

 

Onderzoeksonderwerp  Bevalling/partus  
Argumenten voor: 

- Ook in het licht van de concentratie van acute zorg: moet een ambulance (willen) doorrijden naar een 
groot ziekenhuis, of moet een patiënt voor acute verloskunde in ieder ziekenhuis terecht kunnen? Wat 
betekent concentratie voor ambulancezorg? 

- Inspectie maakt het onderdeel van ambulancezorg maar in hoe verre kunnen wij hier ooit bekwaam in 
worden en welke vaardigheden mogen binnen de ambulancezorg verwacht worden? 

Onderzoeksonderwerp  E-Learning  
Argumenten voor: 

- Uitzoeken of E-Learning een goede vervanger is voor face-to-face onderwijs. Er wordt scholing 
aangeboden met enorme geaccrediteerde punten toekenning welke in een aantal uren is te behalen. Wie 
is belanghebbende? Werknemer of werkgever of beiden? 

- Onmisbare schakel voor actuele kennis. 

Onderzoeksonderwerp  Hyperventilatie  
Argumenten voor: 

- Is een risico bij Eerste Hulp Geen Vervoer (EHGV). 
Hyperventilatie syndroom (HVS) blijft onderwerp met zeer diverse oorzaken. Mijns inziens blijft het voor 
centralist erg belangrijk dit te herkennen. Ik mis in protocol stuk begeleiding/ interventie. 

Onderzoeksonderwerp  Diabetes  
Argumenten voor: 

- Wel of niet vervoeren, contactlijn met diabetes verpleegkundige, of iemand die op de hoogte is van de 
diabetes patiënt. 



P a g i n a  | 66 

 

 

Onderzoeksonderwerp  Fluxus  
Argumenten voor: 

- De eerste opvang en behandeling van massaal bloedverlies post-partum is eenvoudig en goed te 
protocolleren en zou ook al in de ambulance gestart kunnen worden. 
 

Onderzoeksonderwerp  Patiëntperspectief/Patiënttevredenheid  
Argumenten voor:    

- Belangrijk om te weten voor eigen functioneren en organisatie. 
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Bijlage  5 Tabel  Delphi IV 
 

Tabel 10 Totaal, gemiddelde, min, max bedrag uitgegeven per onderzoeksonderwerp Delphi IV (n=60) 

 

Onderzoeksonderwerp Totaal bedrag Gemiddelde Min  Max 

Eerste hulp geen vervoer (EHGV)  € 2.045,00 € 35,88  € 0,-    € 120,00 

Kwaliteit van zorg meten € 888,00 € 20,18  € 0,-    € 50,00 

Zorg –en functiedifferentiatie en competenties  € 779,00 € 22,26  € 0,-    € 80,00 

Registratie en uitwisseling van patiëntgegevens € 690,00 € 17,69  € 0,-    € 50,00 

Triage € 587,00 € 19,57  € 0,-    € 120,00 

Sepsis € 391,00 € 16,29  € 0,-    € 70,00 

Reanimatie € 377,00 € 13,46  € 0,-    € 40,00 

Pijnbehandeling  € 335,00 € 13,96  € 0,-    € 40,00 

Herkenning acute neurologische uitval en stoornis € 301,00 € 13,09  € 0,-    € 40,00 

Ademweg vrijmaken/houden € 297,00 € 11,88  € 0,-    € 50,00 

Immobilisatie € 283,00 € 11,79  € 0,-    € 30,00 

Protocollen en protocol-adherentie  € 227,00 € 9,46  € 0,-    € 40,00 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In samenwerking met:  

 

Lectoraat Acute Intensieve Zorg 
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