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1. INLEIDING

Dit implementatieplan beschrijft een gestandaardiseerde,
gefaseerde benadering voor de landelijke uitrol van triage

bij pijn op de borst in de ambulancezorg in Nederland.

Daarbij zal gebruik worden gemaakt van een risicostratificatie
instrument in combinatie met een point-of-care (POC) (high
sensitive) troponine meting. Het primaire doel is een veilige
implementatie van de nieuwe werkwijze. Het implementa-
tieplan omvat de randvoorwaarden en (veiligheids)aspecten
die van belang zijn voor de RAV voorafgaand aan en tijdens

de implementatie. Tevens bevat het plan afspraken over
registratie en data-analyse om gedurende de implementatie
de veiligheid te monitoren en waar nodig de implementatie
bij te kunnen sturen. Ook registratie is essentieel om
onderzoek in de toekomst mogelijk te maken. Tot slot omvat
het plan een projectstructuur om de implementatie binnen

de ambulancezorg en de keten te kunnen ondersteunen.

In dit plan wordt regelmatig verwezen naar literatuur, sectorale
documenten en wetgeving. Deze zijn terug te vinden in referentie-

lijst (pagina 15).

1.1 Aanleiding en achtergrond

Pijn op de borst is een van de meest voorkomende klachten die
leiden tot zorgvragen bij professionals in de acute zorgketen.
De differentiéle diagnose varieert van onschuldige
aandoeningen tot levensbedreigende events zoals een Acuut
Coronair Syndroom (ACS). Ondanks de hoge prevalentie van
pijn op de borst als ingangsklacht, blijkt uit studies dat slechts
een klein deel van deze patiénten uiteindelijk de diagnose

ACS krijgt.l’2 De ambulancezorg speelt een cruciale rol bij

de prehospitale triage en behandeling van mogelijke ACS.
Alleen al in Nederland worden ambulancezorgprofessionals
jaarlijks met bijna anderhalf miljoen oproepen geconfronteerd,
waarvan ongeveer 75% een spoedeisende urgentie kent.
Ongeveer 17% daarvan betreft een patiént met pijn op de
borst.’ De vigerende landelijke protocollen voor prehospitale
triage van pijn op de borst, die sterk afhankelijk zijn van

symptoomevaluatie en elektrocardiogram (ECG) bevindingen,

vereisen vaak patiéntvervoer naar spoedeisende hulp (SEH) of
eerste harthulp (EHH) afdelingen.4 Dit resulteert in een hoog
ontslagpercentage zonder levensbedreigende diagnoses en
vereist interklinisch transport van +6% naar gespecialiseerde

faciliteiten met revascuIarisatiemogelijkheden.2

De verhoogde bewustwording in Nederland van de mogelijke
ernst van pijn op de borst heeft geleid tot een toename van het
aantal ambulance-inzetten en SEH/EHH-opnames.

De huidige triage in de ambulancezorg is niet afdoende effectief
gebleken. Dit leidt enerzijds tot ondertriage met incidenten

en calamiteiten tot gevolg. Anderzijds tot overtriage wat leidt
tot overvolle SEH/EHH'’s en een toename van SEH/EHH stops.

Bij laagrisicopatiénten leidt een SEH/EHH opname vaak tot
uitgebreide diagnostische evaluaties die de klinische uitkomsten
niet significant verbeteren, maar de zorgkosten aanzienlijk
verhogen.g”5 Daarnaast zorgt overcrowding op SEH/EHH’s
ervoor dat ambulances uit moeten wijken naar andere
ziekenhuizen in de regio. Hierdoor nemen aanrijtijden toe.

Dit gaat ten koste van de paraatheid van ambulancezorg.
Vroege risico-stratificatie heeft het potentieel om de toewijzing
van middelen te optimaliseren en kosten te verlagen in

geselecteerde populaties.

In verschillende recente studies is geconstateerd dat het gebruik
van een risicostratificatie instrument (preHEART of (modified)
HEART score) in combinatie met een POC bepaling van troponine
een hoge negatief voorspellende waarde geeft voor een
ongewenste uitkomst bij Iaagrisicopatiénten.z"r"9 Naast deze
klinische bevinding werd in gerandomiseerd onderzoek ook het
economische voordeel van deze werkwijze aange’coond.8 Inéén
van de onderzoeksregio’s waren de resultaten en ervaringen
dusdanig dat er geen calamiteiten meer gezien werden in deze
patiéntencategorie. Dit was reden voor de organisatie om de
werkwijze na het afronden van de studie direct door te zetten.
Dit in overleg met en tot tevredenheid van alle ketenpartners

in de regio. Introductie van een gevalideerd risicostratificatie
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instrument maakt dat relevante informatie gestructureerd

wordt verzameld.

De studies waar hier naar gerefereerd wordt, zijn allemaal
uitgevoerd met een POC apparaat zonder classificatie van

high sensitive troponine. Deze waren bij aanvang van deze
studies nog niet beschikbaar. Inmiddels is het wel mogelijk om
gebruik te maken van POC apparatuur die in staat is met hoge
sensitiviteit een troponine te bepalen. Het verdient aanbeveling
om de afkapwaarden van deze metingen mee te nemenin de
classificatie van het troponine element in een risicostratificatie
instrument. Naast dat dit wordt aanbevolen in de richtlijn van
de European Society of Cardiology (ESC)10 zorgt dit in potentie
ook voor ndg veiligere zorg. In een recente analyse werd
aangetoond dat met een gemodificeerde HEART score met high
sensitive troponine de veiligheid en negatief voorspellende
waarde toenam in het (prehospitaal) uitsluiten van een

ACS. De sensitiviteit ging van 96.5 naar 98.8 en de negatief
voorspellende van 97.7 naar 99.0 met de gemodificeerde HEART

score in combinatie met POC high sensitive troponine 11

Vanuit een recente narratieve review worden voorstellen gedaan
om de zorg in de keten van acute cardiologische zorg voor
patiénten met pijn op de borst verder te verbeteren en nader

op elkaar af te stemmen. " Daarnaast wordt er nu landelijk
gewerkt aan een multidisciplinair consensusdocument om

de ontwikkelingen verder kracht bij te zetten. In dit landelijk
gremium, onder auspicién van de Nederlandse Vereniging

voor Cardiologie (NVVC) zijn huisartsen, klinische chemici,
spoedeisende hulp artsen en de ambulancezorg vertegen-
woordigd. Ook heeft afstemming met patiéntenvertegen-

woordiging plaatsgevonden.

Ontwikkelingen als deze sluiten naadloos aan op uitdagingen
waar het zorglandschap mee te maken heeft. De zorg in
Nederland staat onder druk en dreigt vast te lopen als er

geen maatregelen worden genomen om dit te veranderen.

De zorgsector, de politiek en de maatschappij moeten
gezamenlijk verantwoordelijkheid nemen om de zorg toekomst-
bestendig te maken. Dit brengt uitdagingen met zich mee om
de zorg toegankelijk, kwalitatief hoogstaand en betaalbaar te
houden. In het Integraal Zorgakkoord wordt uiteengezet hoe de
zorgsector en de politiek gezamenlijk kunnen werken aan deze
doelstellingen voor de komendejaren.13 Hierbij is ‘Passende

zorg’ het uitgangspunt.
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“In 2040 draagt de zorg optimaal bij aan het gezond (samen)
leven van alle mensen in Nederland, in het besef dat daarvoor
niet meer mensen en middelen beschikbaar zijn dan nu en dat
dit gepaard moet gaan met de laagst mogelijke impact

. A
op klimaat en milieu.

Dit impliceert dat fundamentele veranderingen noodzakelijk
zijn, ondersteund door politieke keuzes en concrete acties.
Met betrekking tot passende zorg zijn de volgende
uitgangspunten geformuleerd:

- Waardegedreven zorg: Zorg moet aantoonbaar effectief
zijn, voldoen aan de stand van wetenschap en praktijk en
meerwaarde bieden voor de patiént. Mensen, middelen
en materialen worden doelmatig ingezet;

- Samenwerking rondom de patiént: Passende zorg wordt in
samenwerking met en rondom de patiént georganiseerd;

- Juiste zorg op de juiste plaats: Passende zorg betekent dat
de juiste zorg op de juiste plaats wordt geleverd;

- Focus op gezondheid: Passende zorg richt zich op gezondheid

in plaats van ziekte.

Onderzoek en ontwikkelingen die aan de basis staan van

dit implementatieproces, passen binnen deze doelen voor
toegankelijke, kwalitatief goede en betaalbare zorg. Dit wordt
verder uitgewerkt in de beleidsagenda voor toekomstbe-
stendige acute zorg.15 Hierin wordt onder andere het belang van
samenwerking in de zorgketen benadrukt. Een van de randvoor-
waarden voor toekomstbestendige acute zorg is de maximale
inzet op innovatie. Door snelle technologische vooruitgang

zijn er nog veel mogelijkheden, maar er moeten ook barriéres
worden geslecht. Een voorbeeld hiervan is de digitale gegevens-
uitwisseling. In de acute zorg ontbreken soms goede

en betrouwbare gegevens van de patiént, wat de kwaliteit

van de zorg belemmert. Belemmeringen, zoals regelgeving
rondom privacy, moeten worden aangepakt om dit te
verbeteren. Naast digitale gegevensuitwisseling wordt in

deze beleidsagenda ook de rol van medische innovaties in

de ambulancezorg belicht.



2. IMPLEMENTATIE OPZET

2.1 Gefaseerde implementatie

Dit implementatieplan gaat uit van gefaseerde implementatie.
Stapsgewijs zullen ambulanceregio’s de nieuwe werkwijze gaan
toepassen. Hierbij worden de RAV’s inhoudelijk ondersteund
door experts binnen de ambulancesector op dit gebied en
maken de RAV's gebruik van de kennis en ervaring van RAV's

die de werkwijze al geimplementeerd hebben.

Enkele RAV's zijn reeds gestart. In de eerste helft van 2025 zullen
vier RAV’s starten. De volgende RAV's starten in de tweede

helft van 2025 en 2026". De sector monitort de voortgang van
implementatie en deelt deze zowel binnen de sector als met
stakeholders. Gedurende de implementatie delen de RAV’s
ervaringen en resultaten (zie 5.4). Indien gewenst kan het
implementatieproces zo nodig worden bijgesteld. Op deze wijze
zorgt de sector voor verantwoorde, veilige implementatie.

Een landelijke overleg- en besluitvormingsstructuur ondersteunt

dit proces (zie 2.2).

2.2 Implementatie organisatie

Voor de implementatie van de nieuwe landelijke werkwijze in
de ambulancezorg rond triage bij pijn op de borst wordt gebruik
gemaakt van de bestaande sectorale overleg- en besluitvor-
mingsstructuur. Dit borgt de betrokkenheid van alle relevante
sectorale partijen. Het betreft een nauwe samenwerking tussen
de brancheorganisatie Ambulancezorg Nederland (AZN), de
wetenschappelijke vereniging Nederlandse Vereniging van
Medisch Managers Ambulancezorg (NVMMA) en de beroepsver-
eniging Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN),
afdelingen Ambulancezorg en Verpleegkundig Specialisten,

de beroepsvereniging voor Physician Assistants (NAPA) en de
Nederlandse Vereniging voor Bachelor Medisch Hulpverleners
(NVBMH). Deze partijen werken op tactisch en strategisch
niveau samen via de Adviescommissie Zorgzaken van AZN en
geven via die route advies aan de leden van AZN, de bestuurders

van de RAV’s.

Daarnaast heeft de sector een landelijk netwerk van RAV-experts
ingericht. Elke RAV is in dit netwerk vertegenwoordigd. Via dit
netwerk worden alle RAV’s geinformeerd over de voortgang en

kunnen landelijke afspraken worden uitgewerkt.

Gedurende de implementatie vindt afstemming en overleg
plaats met de stakeholders en de landelijke werkgroep
prehospitale triage die onder auspicién van de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologie (NVVC) actief is en waarin AZN en

de NVMMA zijn vertegenwoordigd.

De RAV's Friesland en Drenthe zijn al gestart, maken nog geen gebruik
van een high-sensitive POC-apparaat. In Q1-Q2 van 2025 starten de
RAV’s I)sselland, Flevoland, Gooi & Vechtstreek. De RAV’s Brabant
Midden-West Noord en Brabant-Zuidoost starten in Q3-Q4 van 2025.
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3. WERKWIJZE EN PATIENTPOPULATIE

3.1 Werkwijze

Dit plan richt zich op de implementatie van triage bij pijn op
de borst in de ambulancezorg in Nederland met een risico-
stratificatie instrument in combinatie met POC high sensitive

troponine meting.

Ambulancezorgprofessionals die hiertoe bevoegd en bekwaam
zijn (zie hoofdstuk 4, randvoorwaarden) worden in hun
beoordelingen en beslissingen ondersteund door een risicostra-
tificatie instrument te gebruiken (preHEART of modified HEART
score). Dit dient als hulpmiddel bij de besluitvorming een patiént
al dan niet naar het ziekenhuis te vervoeren. De beoordeling van
de ambulancezorgprofessionals omvat een anamnese, lichame-
lijk onderzoek, vitale parameters, een elektrocardiogram en POC

troponine waarmee de totale risicoscore berekend kan worden.

Vanuit zowel de preHEART score als de modified HEART score
wordt gestratificeerd naar een drietal risicogroepen. Voor iedere
risicogroep wordt een zorgpad voorgesteld:

- Laagrisicogroep (score 0-3 punten), voorgestelde strategie:
patiénten informeren over hun lage risicobeoordeling.

Deze patiénten worden in principe niet naar het ziekenhuis
vervoerd. Zo nodig wordt geadviseerd een afspraak te maken
met hun huisarts voor evaluatie van hun symptomen in een
poliklinische setting. Dit geheel volgens het huidige landelijke
protocol ambulancezorg (protocol ‘Transfer’);

- Intermediaire risicogroep (score 4-6 punten), voorgestelde
strategie: patiénten worden naar de SEH/EHH vervoerd
voor verdere evaluatie. Indien ambulancezorgprofessional
overweegt dat patiént thuisgelaten kan worden, vindt
hierover altijd overleg plaats met arts in ziekenhuis;

+ Hoog risicogroep (score 7-10 punten), voorgestelde strategie:
patiénten worden direct naar de SEH/EHH van een ziekenhuis
vervoerd voor verdere evaluatie (in sommige ROAZ regio’s
kan de afspraak zijn dat dit direct een ziekenhuis met
PCl-capaciteiten is).

Een toelichting op de scores is opgenomen in bijlage I.
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Ambulancezorgprofessionals zijn niet verplicht het voorgestelde
zorgpad gekoppeld aan de hierboven genoemde risicogroep

te volgen. Klinische blik en pluis/niet pluis gevoel van de
ambulancezorgprofessional is leidend. Bij een lage score, maar
een hoge verdenking op een al dan niet cardiale oorzaak van

de klachten die nadere analyse van de klachten behoeft, wordt
de patiént gepresenteerd in het ziekenhuis. Daarnaast moeten
ambulancezorgprofessionals motiveren en documenteren als
een patiént met een intermediaire- of hoog risicoscore niet
wordt vervoerd naar het ziekenhuis.

De verantwoordelijkheid voor de besluitvorming blijft zoals het
nu is: die ligt bij de ambulancezorgprofessionals, ook als er een
ketenpartner geconsulteerd wordt en er eventueel sprake is van

shared decision making.

3.2 Patiéntenpopulatie

Voor de toepassing van de werkwijze gelden de onderstaande

in-en exclusiecriteria:

Inclusie:

- Patiénten van 18 jaar en ouder met klachten van pijn op de
borst hebben van mogelijk cardiale origine/met melding
verdenking ACS.

Exclusie:

- ST-segment elevatie (elektrocardiogram ter plaatse is
standaard werkwijze);

+ Hartritmestoornis met (potentieel) hemodynamische
instabiliteit;

- Elke duidelijke etiologie voor de symptomen die directe
behandeling vereist (bijvoorbeeld trauma);

- Hoge klinische verdenking van een levensbedreigende
aandoening (bijvoorbeeld longembolie, hypothermie, shock,

aortadissectie, hypoxie of intoxicatie.



4. RANDVOORWAARDEN VOOR IMPLEMENTATIE

DOOR RAV

De RAV is verantwoordelijk voor de implementatie van

de nieuwe werkwijze. Hiervoor dient de RAV een aantal
randvoorwaarden gerealiseerd te hebben. Deze randvoor-
waarden gelden voor alle innovaties en nieuwe interventies

16-1
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die geimplementeerd worden binnen de sector.
de implementatie van prehospitale triage van patiénten
met pijn op de borst gelden daarnaast nog enkele specifieke

voorwaarden.

4.1 Protocol en werkinstructie

Om een veilige en eenduidige uitvoering van de triage bij pijn
op de borst in de ambulancezorg met een risicostratificatie
instrument in combinatie met POC high sensitive troponine
meting te borgen, wordt de werkwijze zoals beschreven in

3.1 ende patiéntpopulatie op wie deze van toepassing is,

opgenomen in een regionaal protocol Acuut Coronair Syndroom.

Dit protocol wordt, na goedkeuring door de protocollen-
commissie van Ambulancezorg Nederland, geautoriseerd
door de medisch manager van de RAV. Het vigerend landelijke
protocol ambulancezorg (LPA)* blijft leidend. Daarnaast wordt
de werkwijze op ROAZ niveau gedeeld met huisartsen en

ziekenhuizen in het adherentiegebied van de RAV.

Er wordt binnen de RAV een werkinstructie opgesteld.

De werkinstructie is aanvullend op het regionaal protocol Acuut
coronair syndroom van de RAV. De werkinstructie beschrijft

elk onderdeel van het ambulancezorgconsult voor patiénten
met een acuut coronair syndroom bij patiénten met niet
traumatische thoracale pijn: meldingsfase, voorbereiding,

uitvoering en afronding.

De RAV bepaalt een implementatiedatum waarop de nieuwe
werkwijze start. De datum waarop de nieuwe werkwijze start en
het regionale protocol inwerking treedst, is bij alle ambulance-

zorgprofessionals bekend™.

4.2 Scholing

Alle ambulancezorgprofessionals in dienst van de RAV die
hoogcomplexe ambulancezorg verlenen, zijn vdér de implemen-
tatiedatum geschoold en getraind in de nieuwe werkwijze.
Ambulancezorgprofessionals die na de implementatiedatum in
dienst treden, worden geschoold voor ze de nieuwe werkwijze

kunnen volgen.

De medisch manager ambulancezorg van de RAV is verantwoor-
delijk voor het bekwaam verklaren van de ambulancezorg-

. . . .20
professionals in het toepassen van de nieuwe werkwijze.

Eventuele uitzendkrachten die niet geschoold zijn in de
werkwijze en de daarbij behorende apparatuur zijn niet
geautoriseerd en moeten zich conformeren aan het landelijke
protocol ambulancezorg. Zodra de nieuwe werkwijze landelijk

is doorgevoerd en ook onderdeel is van initiéle scholing,

is voor uitzendkrachten regionale autorisatie nodig op de
gebruikte apparatuur en kennis noodzakelijk over referentie- en
afkapwaarden van het POC van de betreffende ambulancedienst
eninterpretatie daarvan binnen het gebruikte risicostratificatie
instrument. Wanneer een ambulancechauffeur bekwaam is in
het uitvoeren van de meting, kan een uitzendkracht ambulance-
verpleegkundige de uitslag meenemen in de berekening van

de score conform (regionale) protocol.

ledere RAV stelt een scholings-/trainingsplan op. Dit plan

bevat minimaal:

- introductie(film) preHEART of modified HEART;

- aandachtspunten anamnese thoracale pijnklachten;

- onderdelen HEAR-beoordeling (inclusief verslaglegging
in het ERF);

- limitaties toepassen HEAR-beoordeling;

- werkwijze en interpretatie POC troponine.

* De implementatiedatum dient binnen de implementatietermijn
te vallen die landelijk wordt afgesproken.
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4.3 Registratie en overdracht patiéntgegevens
Ambulancezorgprofessionals dienen de gegevens over de
patiént en de verleende patiéntenzorg vast te leggen in

het patiéntendossier. Binnen de ambulancezorg is dat het
elektronisch ritformulier (ERF). De RAV zorgt er voor dat de
aanvullende gegevens, over de patiént en de nieuwe werkwijze,
in het ERF kunnen worden vastgelegd.

De RAV regelt tevens dat na afronding van de zorgverlening de
noodzakelijke gegevens over de patiént en de verleende zorg
onderdeel wordt van de digitale overdracht aan de huisarts.
Dit conform het landelijk protocol ‘Transfer’ en de Richtlijn

gegevensuitwisseling acute zorg.

4.4 Patiénteninformatie

De RAV voorziet in een heldere patiénteninformatiekaart, waarin
de patiént/naaste van de patiént wordt geinformeerd over de
verleende zorg en hoe te handelen bij terugkomst klachten.

De ambulancezorgprofessional licht de informatie mondeling
toe en laat de informatie achter bij de patiént. Dit conform
landelijk protocol “Transfer’

Voor patiénten met vragen of een klacht over de verleende zorg,
moet duidelijk zijn hoe zij dit kenbaar kunnen maken bij de RAV.

Dit conform de wettelijke vereisten.

4.5 Kwaliteitsborging
Elke RAV beschikt over een gecertificeerd kwaliteits- en veilig-
heidsmanagementsysteem en voldoet aan alle wettelijke

16-19
Daarnaast

eisen met betrekking tot goede en veilige zorg.
kenmerkt de ambulancesector zich door een groot aantal
sectorale afspraken rondom kwaliteit en veiligheid. Deze worden
gezamenlijk ontwikkeld door de branche- en de beroepsvereni-
gingen. Hiermee wordt landelijke uniformiteit geborgd en is

sprake van een breed, sectoraal draagvlak.

De RAV borgt de nieuwe werkwijze binnen het reguliere

18,19
""" Voor deze

kwaliteits-/veiligheidsmanagementsysteem.
werkwijze geldt aanvullend dat er afspraken zijn of een
samenwerking is met een 1S015189 geaccrediteerd laboratorium
over de ondersteuning bij de implementatie en continuering/
kwaliteitscontrole van POC high sensitive troponine. Dit kan
eventueel ook één klinisch chemisch laboratorium (KCL) zijn die
dit voor alle RAV’s borgt. Uitgangspunt is een validatierapport

voor het te gebruiken POC apparaat.
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Door samenwerking met een KCL is er meer aandacht voor
verificatie van de apparatuur en cartridges, voor ingangscontrole
bij nieuwe lotnummers etc. Daarnaast is afstemming met een
KCL nodig om aan te tonen dat een RAV qua apparatuur en kwali-
teitscontroles voldoet aan de norm. Dit is met name van belang
als uitslagen vanuit de ambulancezorg worden meegenomen in
klinische beslisregels in de keten. Als een RAV niet aantoonbaar
kan maken dat voldaan wordt aan de kwalitatieve norm mag een
ziekenhuis de prehospitale uitslag niet opnemen in het dossier

en meenemen in de besluitvorming.

Onderdeel van de kwaliteitsborging rondom het POC apparaat

zou kunnen zijn dat er een POC codrdinator wordt aangewezen.

4.6 Samenwerking met ketenpartners

De zorg voor patiénten met een (vermoeden op) ACS is
ketenzorg. Het is van belang dat de regionale ketenpartners met
wie de RAV samenwerkt, op de hoogte zijn van de implementatie
van de nieuwe werkwijze. De RAV stemt af met de betrokken
ketenpartners (huisarts, huisartsenposten, SEH/EHH/zieken-
huizen) over:

- de nieuwe werkwijze en de patiéntenpopulatie;

- startdatum;

- betekenis/consequentie voor de ketenpartners;

- monitoring en evaluatie.

Afstemming en communicatie vindt plaats in het ROAZ overleg
enrichting de individuele zorgpartners. Hierin moet duidelijk
gemaakt worden bij wie de ketenpartners terecht kunnen bij

de RAV’s in geval van vragen of klachten.

4.7 Monitoring en evaluatie

Monitoring en evaluatie van de nieuwe werkwijze vindt plaats
volgens de reguliere kwaliteitscyclus (PDCA), die structureel
onderdeel is van het kwaliteitsmanagementsysteem van de
RAV.®° Omdat het landelijke implementatie betreft, neemt de
RAV ook deel aan de landelijke monitoring en evaluatie.

Beide onderdelen zijn nader uitgewerkt in hoofdstuk 5.



5. REGISTRATIE, MONITORING EN EVALUATIE

5.1 Reguliere registratie patiéntgegevens vormt de basis
De registratie van ambulance-inzetten waarbij sprake is van
POC high sensitive bepaling van troponine vindt plaats in het
ERF, conform de reguliere registratie van ambulance-inzetten.
De meeste gegevens maken al onderdeel uit van het ERF en
worden vastgelegd volgens de laatste versie van de landelijke
Basisset Ambulancezorg.16 Deze landelijke werkwijze maakt
het vergelijken van gegevens tussen RAV's en presentatie van

gegevens op landelijk niveau mogelijk.

De RAV draagt er zorg voor dat de aanvullende gegevens ook
geregistreerd kunnen worden in het ERF. Welke gegevens dit
zijn en hoe deze worden geregistreerd wordt sectoraal, binnen
de implementatie organisatie gezamenlijk bepaald, zodat ook
deze gegevens uniform worden vastgelegd. Deze aanvullende

gegevens worden in de volgende release van de BSA verwerkt.

De patiéntvariabelen die onderdeel zijn van de monitoring en

evaluatie zijn opgenomen in variabelenlijst, in 5.3.

5.2 Aanvullende informatie: uitkomstmaten

Voor de monitoring en evaluatie van de implementatie
gebruiken de RAV en de landelijke implementatie organisatie
aanvullende data. Deze aanvullende data geven informatie over
uitkomsten van de verleende zorg. De ambulancesector hecht er
grote waarde aan dat ook de uitkomstmaten ontsloten kunnen

worden uit reeds vastgelegde kwaliteitsinformatie uit het

primair proces of in het kader van kwaliteits-/veiligheidsborging:

+ (bijna) incidenten en calamiteiten;

- feedbackinformatie van ketenpartners en/of patiénten;
- rit-en meldingsevaluaties;

+ ‘kwaliteitssignaal herconsult’ vanuit kwaliteitskader

21
ambulancezorg”".

Met deze data kan de RAV inzicht krijgen in de volgende

uitkomsten:

- herconsult van een ambulance binnen 24 uur en
binnen 72 uur en 30 dagen™";

- (bijna)incidenten;

- calamiteit melding beoordeeld als calamiteit;

- major adverse cardiac events (MACE: myocard infarct,

ongeplande revascularisatie en overlijden).

Voor onverwachte negatieve uitkomsten (de hierboven
genoemde MACE) geldt dat uitgegaan wordt van een minimale

sensitiviteit van 98% in de totale (laag risico) populatie.

5.3 Variabelenset

De variabelenset die wordt gebruikt, bestaat voor een groot
deel uit reguliere registratie binnen de ambulancezorg en kan
via reguliere extractie uit de rittendatabase worden verkregen.
De aanvullende gegevens kunnen gegenereerd worden uit de
rittendatabase, op basis van query’s. Inzicht in calamiteiten kan

worden verkregen via het patiéntveiligheidssysteem van de RAV.

Voor inzicht in de mortaliteit kan gebruik worden gemaakt
van data uit Vektis of vanuit een GBA-check. Op basis van
de reguliere registratie (tabel 1) kunnen ook gegevens op
‘meta-niveau’ worden gegenereerd. Zowel op RAV-als op

landelijk niveau (tabel 2).

Voor het uniform ontsluiten van de datapunten, stelt de sector
een meetplan/meetplannen op. De RAV ontsluit de data conform

deze meetplannen.

*** Gedurende een jaar wordt 72 uur en 30 dagen toegevoegd

aan de standaard variabele herconsult binnen 24 uur.

o Implementatieplan Prehospitale triage bij pijn op de borst in de ambulancezorg ¢ Registratie, monitoring en evaluatie
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Tabel 2: Gegevens op metaniveau (RAV/landelijk)

Gegevens

Algemene kenmerken RAV:
- Aantal ambulances hoogcomplex;

- Aantal ambulancezorgprofessionals hoogcomplex, uitgesplitst naar ambulancechauffeurs en

AVP/BMH/PA/VS,;

- Totaal aantal inzetten AO/A1/A2 waarvan ... totaal aantal mobiel zorgconsulten.

Materiaal en samenwerking:
- Type POC,;
- Samenwerkend lab.

Inzetten met triage POC:

- Totaal aantal AO/A1/A2-inzetten;

- Totaal aantal patiénten vermoeden ACS;

- Totaal aantal AO/A1/A2-inzetten met triage POC;

- % A0/A1/A2-inzetten triage POC t.ov. totaal aantal AO/A1/A2-inzetten.

Herconsulten na triage POC:

- Totaal aantal herconsulten < 24 uur;

- Totaal aantal herconsulten < 72 uur;

- Totaal aantal herconsulten < 30 dagen.

Uitkomst herconsult na triage POC, mobiel zorgconsult, vervoer SEH/EHH, opname:

+ <24uur;
« <72uur;
- <30dagen.

5.4 Monitoring op basis van de geregistreerde data
Op basis van de genoemde datapunten op patiéntniveau kan
monitoring op twee niveaus plaatsvinden: op RAV-niveau en op

landelijk niveau.

a. RAV-niveau

De persoon die binnen de RAV is aangewezen als verantwoorde-
lijke voor de implementatie monitort de voortgang en resultaten
van de implementatie op basis van de geregistreerde data.

De organisatie handelt bij ongewenste uitkomsten volgens de
vastgestelde procedures patiéntveiligheid.

De implementatieverantwoordelijke rapporteert periodiek

aan de medisch manager ambulancezorg (MMA). De MMA is
medisch verantwoordelijk voor het inhoudelijk beleid van de RAV,

waaronder deze implementatie valt.

b. Landelijk niveau

Binnen de ambulancesector is een landelijk netwerk
‘Prehospitale triage bij pijn op de borst’ ingesteld.

Binnen dit netwerk delen de participerende RAV’s, gedurende

de implementatie, ieder kwartaal hun ervaringen en resultaten

op basis van de inzichten uit 5.3. Indien nodig worden
gezamenlijke afspraken gemaakt over aanpassing van

de implementatiestrategie.

Gedurende de implementatie vindt halfjaarlijks een overleg
plaats met de stakeholders™*". In dit overleg worden de
ervaringen en resultaten gedeeld. De participerende RAV's

leveren hiervoor data aan.

5.5 Afspraken over (vervolg)onderzoek op basis van gegevens
In gezamenlijk overleg kunnen afspraken worden gemaakt over
de noodzaak of wens tot (vervolg)onderzoek. Afhankelijk van de
onderzoeksvraag worden afspraken uitgewerkt over aanlevering,
gebruik en verwerking van de data, uitvoering onderzoek, etc.
Binnen de ambulancesector is een landelijke onderzoeks-
structuur en een onderzoeksagenda.22 Alle (toekomstige)
onderzoeksvragen waarbij data vanuit deze implementatie
nodig is, worden eerst door de wetenschapscommissie van

Ambulancezorg Nederland beoordeeld.

™ Het halfjaarlijks overleg met de stakeholders wordt gefaciliteerd door

Zorgevaluatie en Gepast Gebruik (ZE&GG) van Zorginstituut Nederland.
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BIJLAGE 1

DE VERSCHILLENDE RISICOSTRATIFICATIE
INSTRUMENTEN

Verschillende risicostratificatie instrumenten

Modified HEART preHEART
History Klinische verdenking
(laag verdacht = 0, gemiddeld verdacht = 1, hoog verdacht = 2)
ECG ST-deviatied = 2
Niet specifieke repolarisatie stoornissenb = 1
Normaal =0
Age 265jaar=2 270jaar=2
>45jaaren<65jaar=1 240jaaren<70jaar =1
<45jaar=0 <40jaar=0
Risk 2 3 risicofactorent en/of voorgeschiedenis van Man =2
factors atherosclerotische ziekte = 2 Vrouw =0

1-2risicofactoren=1
Orisicofactoren=0

Central laboratory
Troponin

Afhankelijk van gebruikte apparaat en protocol

Afhankelijk van gebruikte apparaat en protocol

POC troponin

Afhankelijk van gebruikte apparaat en protocol

Afhankelijk van gebruikte apparaat en protocol

Afkortingen: ECG; electrocardiogram, POC; point-of-care

a ST-deviatie: ST depressie of T-top inversie in 2 opeenvolgende afleidingen

b Niet-specifieke repolarisatie stoornissen: linker of rechter bundeltakblok, pericarditis

c Risk Factors: diabetes mellitus, roken, hypertensie, hypercholesterolemie, obesitas, positieve familie anamnese

Risicocategorieén:

Laag risico op ontstaan van MACE eindpunten = (modified) HEART score 0-3 punten; laag risico preHEART < 3

Gemiddeld risico op MACE = 4 - 6 punten (beide scores)

Hoog risico op MACE = (modified) HEART score 7-10 points; preHEART 2 5

Bijlage 1 ¢ Implementatieplan Prehospitale triage bij pijn op de borst in de ambulancezorg e
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