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Frequent meten  
van vitale waarden  
zet zoden aan de dijk!
VAKER CONTROLES VERRICHTEN LEIDT TOT SNELLERE IMPLEMENTATIE VAN  

EEN SPOED INTERVENTIE SYSTEEM

A lle ziekenhuizen in Nederland dienen voor 

december 2012 een Spoed Interventie Sys-

teem in werking te hebben gesteld, aldus de 

Inspectie voor de Gezondheidszorg (Ministerie 

van Volksgezondheid, 2007). Aanleiding is on-

der meer een Nederlands onderzoek dat heeft 

aangetoond dat er veel onbedoelde en vermijd-

bare schade optreedt bij patiënten (Zegers, 

2009). Op basis van deze uitkomsten is er een 

plan geschreven dat tien thema’s bevat met als 

doel de patiëntveiligheid te verbeteren (Veilig-

heidsprogramma, 2009). Eén van deze thema’s 

is de vroege herkenning en behandeling van 

de vitaal bedreigde patiënt.

Bedreiging van de vitale functies
In het ziekenhuis opgenomen patiënten kun-

nen vitaal bedreigd raken, bijvoorbeeld door 

het ontwikkelen van een sepsis of een postope-

ratieve nabloeding. Dit kan leiden tot een on-

geplande opname op de Intensive Care, reani-

matie of zelfs tot overlijden. Uit onderzoek 

blijkt dat deze zogeheten ‘adverse events’ (AEs) 

wel tot 24 uur van tevoren te herkennen zijn 

aan de hand van meting van vitale functies als 

ademhalingsfrequentie, saturatie, pols, bloed-

druk en bewustzijn (Goldhill, 1999; Schein, 

1990). Ook is bekend dat patiënten met bedrei-

ging van deze vitale functies frequent niet tijdig 

worden herkend op verpleegafdelingen, wat 

leidt tot onnodig leed en onnodige kosten (Mc-

Quillan, 1998). Zo tellen de meeste verpleeg-

kundigen de ademhalingsfrequentie niet of on-

dernemen geen adequate actie wanneer de 

controles afwijkend zijn. 

Het Spoed Interventie Systeem
Om de zorg voor deze patiënten te verbeteren is 

in de jaren negentig in Australië een Spoed In-

terventie Systeem ontwikkeld (Lee, 1995). Dit 

In het kader van het verbeteren van veilige patiëntenzorg heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg alle ziekenhuizen 
in Nederland verplicht gesteld om voor eind 2012 een Spoed Interventie Systeem in werking te hebben gesteld. Er is 
echter geen goede onderbouwing voor hoe de verschillende onderdelen van dit veiligheidssysteem het beste kunnen 
worden geïmplementeerd. Wel blijkt uit de literatuur dat vooral de implementatie en borging van het goed en op tijd 
signaleren van patiënten op de verpleegafdeling veel meer aandacht dienen te krijgen en meer onderzoek behoeven. 
Hoe zorgen we ervoor dat verpleegkundigen tijdiger opmerken dat het niet goed gaat met een patiënt? Het Acade-
misch Medisch Centrum in Amsterdam is met deze uitdagingen aan de slag gegaan.
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Spoed Interventie Systeem bestaat uit drie com-

ponenten te weten een afferente, efferente en 

een borgingscomponent. De afferente compo-

nent omvat de vroegtijdige signalering en her-

kenning van de vitaal bedreigde patiënt. Aan de 

hand van metingen van vitale parameters en 

met behulp van een scoringsinstrument, zoals 

de in vele ziekenhuizen gebruikte Modified Ear-

ly Warning Score (MEWS), kunnen vitaal be-

dreigde patiënten snel en systematisch in kaart 

worden gebracht (Subbe, 2001)  (zie figuur 1). 

Vervolgens dient bij een score van drie punten 

of meer (op de MEWS) de behandelend arts di-

rect te worden gebeld en moet er binnen 30 mi-

nuten een behandelplan worden opgesteld. In-

dien er binnen een uur geen behandeleffect 

optreedt, dient de efferente component in wer-

king te worden gesteld. Dit houdt in dat het 

Spoed Interventie Team (SIT) wordt geconsul-

teerd. In het AMC staat 24 uur per dag één team 

paraat dat bestaat uit een dienstdoende IC-arts 

en een IC-verpleegkundige. Zij krijgen tijdens 

een  dergelijke dienst patiënten toegewezen met 

een lichte zorgzwaarte die tijdens een oproep 

relatief eenvoudig door een collega kunnen 

worden overgenomen. Bij een oproep is het 

team binnen 10 minuten ter plekke bij de pati-

ent op de afdeling voor eventuele interveniëring 

en advies. Indien de behandelend arts er niet in 

slaagt om binnen de gestelde tijdslimieten te ko-

men of een behandelplan te maken, mag de ver-

pleegkundige het Spoed Interventie Team ook 

zelf direct activeren. De derde component van 

het Spoed Interventie Systeem is gericht op bor-

ging; deze borgingscomponent voorziet in scho-

ling, evaluatie en feedback van de resultaten.

Bewijsvoering
Bijzonder is dat het Spoed Interventie Systeem 

wereldwijd in gebruik is genomen ondanks de 

beperkte bewijsvoering over de effectiviteit 

(McGaughey, 2007; Chan, 2010). Ook in  

Nederland eist de Inspectie voor de Gezond-

heidszorg dat alle ziekenhuizen voor eind 2012 

een Spoed Interventie Systeem in werking heb-

ben gesteld. In de literatuur worden positieve 

effecten van het systeem beschreven zoals het 

verminderen van het aantal adverse events. 

Echter, deze studies vertonen methodologische 

zwakheden waardoor dit gevonden effect mo-

gelijk kan worden verklaard (Ranji, 2007). De 

MERIT-studie, een gerandomiseerde studie over 

het Spoed Interventie Systeem, vertoont geen 

verschil in uitkomst in aantal adverse events. 

Ook in deze studie zijn beperkingen in de me-

thodologie beschreven waardoor het aantonen 

van een positief effect werd bemoeilijkt (Hill-

man, 2005; Ranji 2007). Uit de literatuur is wel 

bekend dat vroegtijdig interveniëren direct van 

invloed is op positieve patiëntuitkomsten en 

dat het uitblijven van een interventie door een 

Spoed Interventie Systeem direct leidt tot ver-

hoogde mortaliteit (Chen, 2009). 

Elk ziekenhuis is momenteel op zijn eigen wij-

ze het Spoed Interventie Systeem aan het im-

plementeren, zonder dat er bewijs is ten aan-

zien van de frequentie waarop meting van 

vitale functies en de Modified Early Warning 
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de verpleegafdelingen. Het kostenaspect van het 

operationeel hebben van een Spoed Interventie 

Systeem is in dit onderzoek buiten beschouwing 

gelaten.

Methoden
In de zomer van 2011 zijn alle verpleegkundi-

gen – met uitzondering van de kinderafdelin-

gen en de hematologie – geschoold door mid-

del van een ‘train the trainer’ opzet. Alle artsen 

werden geïnformeerd over de werking van het 

Spoed Interventie Systeem in de vorm van een 

korte werkbespreking en de informatie werd 

eveneens per e-mail verstuurd. Tevens zijn jas-

zakkaartjes en posters van het protocol be-

schikbaar gesteld. Vanaf september 2011 dien-

den de verpleegafdelingen met het systeem te 

werken en was het Spoed Interventie Team 

vanaf de Intensive Care oproepbaar. 

Vrijwel parallel aan de invoeringsfase is het im-

plementatieonderzoek gestart. De afdelingen 

zijn gestratificeerd op snijdende en niet-snij-

dende specialismen en vervolgens gerandomi-

seerd, waarbij tien afdelingen de vitale functies 

standaard driemaal daags dienden te meten en 

de overige acht afdelingen op klinische indica-

tie. Gedurende drie weken binnen de drie on-

derzoeksmaanden zijn alle verrichte controles 

en acties van alle opgenomen patiënten geno-

teerd. Daarnaast werden alle ongeplande IC-

opnames en reanimaties, ofwel de ‘adverse 

events’ (AEs), van de afdelingen geregistreerd 

binnen deze drie maanden. Van alle opgetre-

den AEs werd door de onderzoekers een ge-

standaardiseerd verslag gemaakt, waarbij alle 

metingen en acties (bijvoorbeeld arts gebeld) 

uit de verpleegkundige status van de 48 uur 

voorafgaand aan het event, werden weergege-

ven. Deze verslagen zijn vervolgens verzonden 

naar de hoofdverpleegkundige en de chef de 

clinique van de betreffende afdeling. Met het 

oog op kwaliteitsverbetering werd aangemoe-

digd deze casuïstiek met het gehele team te be-

spreken om naast directe lering, ook eventuele 

vragen ten aanzien van het protocol te bespre-

ken. Het is aan de leidinggevenden overgelaten 

om deze data te bespreken binnen het eigen 

team (‘wat leren we hiervan’). 

Zes maanden na invoering van het systeem 

heeft een mondelinge evaluatie plaatsgevonden 

met contactpersonen van de afdelingen om er-

varingen met betrekking tot het Spoed Interven-

tie Systeem en verbeterpunten te bespreken. 

Resultaten
Implementatiegraad
Op de geprotocolleerde afdelingen is de MEWS, 

ofwel de totale set van vitale functies en de som-

Score (MEWS) dienen te geschieden (zie figuur 

1). Terwijl wel aangetoond is dat het niet of 

vertraagd meten van vitale parameters en het 

uitblijven van de effectiviteit van een Spoed In-

terventie Systeem, sterk gecorreleerd zijn aan 

deze signalerende ofwel gecorreleerd zijn aan 

de afferente component (Needleman, 2011). 

Immers, als op de verpleegafdeling niet wordt 

opgemerkt dat de vitale functies van een pati-

ent achteruitgaan, dan treedt er een vertraging 

op in het gehele systeem of het systeem wordt 

überhaupt niet in werking gesteld. Daarmee 

blijft het risico op een AE gehandhaafd. Om die 

reden wordt er internationaal steeds meer be-

nadrukt dat er voornamelijk energie moet wor-

den gestoken in het verbeteren van deze affe-

rente component. Momenteel houden meer dan 

100 ziekenhuizen in Nederland zich (verplicht) 

bezig met de invoering van een Spoed Inter-

ventie Systeem zonder goede onderbouwing 

over welke interventies daadwerkelijk bijdra-

gen aan goede implementatie. 

In het AMC is ervoor gekozen om aan de  

invoering van het Spoed Interventie Systeem 

een implementatieonderzoek te koppelen om 

evidence te verzamelen over de mate van fre-

quentie waarop de vitale functies, ofwel de 

MEWS, moeten worden bepaald om vitaal be-

dreigde patiënten tijdig te herkennen. 

Implementatie en gekoppeld onderzoek
Gezien het verplichte karakter vanuit de IGZ en 

de eisen die worden gesteld voor de accreditatie 

door de Joint Commission International (JCI), is 

in het AMC gestart met het implementeren van 

het Spoed Interventie Systeem. Hiervoor is in 

eerste instantie toestemming verkregen van ver-

schillende gremia, zoals de raad van bestuur 

(RvB), de verpleegkundig bestuurders en het 

stafconvent van medisch specialisten. Om op 

objectieve wijze in kaart te brengen hoe vaak de 

MEWS idealiter bepaald dient te worden, is een 

implementatieonderzoek gekoppeld aan het im-

plementatietraject met als belangrijkste onder-

zoeksvraag: ‘Leidt het standaard driemaal daags 

meten van de MEWS tot het eerder herkennen 

van een vitaal bedreigde patiënt ten opzichte 

van het meten van de MEWS op “klinische indi-

catie”?’ Hierbij is klinische indicatie gedefinieerd 

als meting van de MEWS indien er minimaal één 

vitale parameter afwijkend is (bijvoorbeeld een 

hartfrequentie van 124, zie ook figuur 1) of 

wanneer de verpleegkundige een ongerust ge-

voel heeft over de conditie van de patiënt. Naar 

aanleiding van de uitkomsten van dit onderzoek 

zal in de zomer van 2012 in het AMC eenduidig 

beleid worden geformuleerd over hoe frequent 

de MEWS dagelijks bepaald dient te worden op 
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score (zie figuur 1), in bijna de helft van alle 

meetmomenten genoteerd. Op de indicatieafde-

lingen diende men de MEWS te berekenen op 

het moment dat er sprake was van één afwijken-

de parameter: dit is echter nauwelijks ook daad-

werkelijk gedaan. Op de geprotocolleerde afde-

lingen is bij een MEWS-somscore van 3 of hoger, 

dubbel zo vaak de arts gewaarschuwd in verge-

lijking met de indicatieafdelingen. 

 

Adverse events
Binnen de drie studiemaanden werd er een af-

name gezien van het totaal aantal AEs. Deze 

daling is vrijwel geheel toe te schrijven aan de 

geprotocolleerde afdelingen waar het aantal 

AEs daalde met 50%. Op de indicatieafdelingen 

bleef het aantal AEs in deze periode stabiel.

Mondelinge evaluatie
Tijdens de mondelinge evaluatie met contactper-

sonen van alle afdelingen werd aangegeven dat 

verpleegkundigen het scoringsinstrument een 

prettig en bruikbaar hulpmiddel vinden en dat 

dit vooral voor jong gediplomeerden houvast 

biedt. Het merendeel van de contactpersonen 

geeft aan dat de somscore als cut-off point te laag 

is, waardoor de arts te vaak moet worden gebeld 

voor een ‘niet zieke’ patiënt of dat subscores 

moeten worden aangepast. Verpleegkundigen ga-

ven eveneens aan dat het Spoed Interventie Sys-

teem in het algemeen weinig wordt gebruikt 

door artsen, met uitzondering van de algemene 

chirurgische afdelingen en traumatologie. 

Verpleegkundigen zijn zeer tevreden over het 

bestaan van het Spoed Interventie Team. Het 

bespreken van de terugkoppelingen van de 

AEs binnen het team is heel wisselend gedaan, 

van regelmatige besprekingen van casussen tot 

helemaal nooit.

Er is een duidelijk verschil waargenomen in het 

meten van de complete set van vitale functies 

inclusief de somscore (MEWS) tussen de gepro-

tocolleerde en indicatieafdelingen. Op de ge-

protocolleerde afdelingen is de MEWS in de 

helft van het aantal metingen bepaald en op de 

indicatieafdelingen slechts in een paar procent. 

Hoewel uit de data blijkt dat het systeem ook 

op de geprotocolleerde afdelingen nog niet  

optimaal wordt gebruikt, valt vooral te conclu-

deren dat verpleegkundigen op de indicatieaf-

delingen kennelijk onvoldoende ‘getriggerd’ 

worden om alle parameters te meten wanneer 

zij één afwijkende controle noteren. Het gevolg 

hiervan is dat het veiligheidssysteem in zijn ge-

heel niet in werking treedt. Ook wordt de arts 

op de geprotocolleerde afdelingen veel vaker 

gewaarschuwd bij een verhoogde somscore 

dan op de indicatieafdelingen. 

Hoewel de studie niet ontworpen is voor het 

aantonen van een verschil in AEs is een opmer-

kelijke trend te zien waarbij het aantal AEs 

sterk is gedaald gedurende de studieperiode. 

Deze daling kan bijna volledig worden toege-

schreven aan de afdelingen waar de vitale func-

ties drie keer daags zijn gemeten. 

Binnen de gehele implementatieperiode is ge-

bleken dat voor de inbedding in de dagelijkse 

praktijk toestemming van de relevante gremia 

en de RvB onontbeerlijk was. Regelmatig con-

tact tussen onderzoekers en de hoofden van de 

afdelingen alsmede de terugkoppelingen van 

AEs, waren belangrijk voor het continu agende-

ren van het protocol. Scholing van verpleeg-

kundigen volgens het ‘train the trainer’ principe 

bleek in het AMC een goede methode te zijn 

om in een kort tijdsbestek zeer veel verpleeg-

kundigen te scholen en om de trainers als con-

tactpersonen te betrekken bij het implementa-

tietraject. 

Uitzonderingen daar gelaten, werken de medici 

over het algemeen weinig met het systeem. Dit 

blijkt uit het feit dat ze niet vragen naar de 

MEWS-somscore of daar beleid op bepalen. 

Hoewel terugkoppeling in het algemeen leidt 

tot snellere adoptie van het Spoed Interventie 

Systeem protocol, werden de terugkoppelingen 

van de AEs slechts op enkele afdelingen be-

sproken en geëvalueerd. 

Er is zeker nog ruimte voor optimalisatie van 

het systeem om de zorg voor vitaal bedreigde 

patiënten te verbeteren. Wellicht is het ook zin-

vol om op basis van de verkregen feedback de 

scoresystematiek aan te passen zoals men bij-

voorbeeld in het Sint Radboud ziekenhuis in Nij-

Figuur 1. De Modified Early Warning Score: met behulp van de MEWS kan de vitale  
toestand van de patiënt snel in kaart worden gebracht (gebaseerd op Subbe, 2001)
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megen heeft gedaan: daar geldt bij een somsco-

re tussen de 3 en 6 verhoogde paraatheid maar 

dient de arts pas bij een score van 6 of hoger 

gebeld te worden. Ook de ervaring van veel ver-

pleegkundigen in het AMC is dat de somscore 

van 3, waarop volgens protocol actie onderno-

men dient te worden, aan de lage kant is en pa-

tiënten bij deze score veelal als niet ‘echt’ ziek 

worden ingeschat. De komende maanden zal 

dan ook in het teken staan van het geven van 

een nieuwe impuls aan het implementatietraject. 

Zo wordt er reeds gewerkt aan een procedure 

om AEs structureel te gaan registreren en terug-

koppelen richting de betreffende afdeling, om 

zodoende het systeem verder te borgen. 

Conclusie/aanbeveling
Hoewel onze studie zich beperkt tot slechts 

één academisch ziekenhuis, geven de resulta-

ten aanleiding om het frequent meten van de 

gehele set aan belangrijke vitale functies 

(MEWS) te promoten. Niet alleen treedt het vei-

ligheidssysteem minder goed in werking als 

verpleegkundigen naar eigen inzicht de fre-

quentie van vitale functies mogen bepalen, 

eveneens daalt het aantal AEs aanzienlijk wan-

neer er frequenter wordt gemeten. Blijkbaar 

werkt het inzichtelijk maken van de vitale toe-

stand van de patiënt aan de hand van het bepa-

len van de MEWS in zekere mate preventief. 

Door frequent de vitale parameters te bepalen, 

verhogen we niet alleen de kwaliteit van zorg 

maar kunnen we potentiële kosten behoorlijk 

reduceren, onder meer dankzij vermindering 

van het aantal ongeplande IC-opnames.

Wat is bekend?

De zorg voor patiënten in het ziekenhuis moet veiliger. In dat kader dienen alle ziekenhui-

zen in Nederland dit jaar de zorg voor vitaal bedreigde patiënten verbeterd te hebben 

door invoering van een Spoed Interventie Systeem. Op welke wijze deze invoering het 

beste kan worden uitgevoerd is niet bekend.

Wat is nieuw?

Het AMC is vorig jaar gestart met de implementatie van een Spoed Interventie Systeem en 

heeft daar onderzoek aan gekoppeld. De resultaten van deze studie zijn onder meer dat 

de adoptie van dit veiligheidssysteem beter verloopt wanneer verpleegkundigen driemaal 

daags de belangrijke vitale parameters controleren (aan de hand van de Modified Early 

Warning Score), in tegenstelling tot verpleegkundigen die naar eigen inzicht de vitale 

waarden controleren. Eveneens daalde het aantal adverse events met de introductie van 

het Spoed Interventie Systeem maar vrijwel uitsluitend op de afdelingen waar de vitale 

waarden frequent werden gemeten. Vaak meten loont.

Wat kun je ermee?

Ziekenhuizen die bezig zijn met de implementatie van een Spoed Interventie Systeem die-

nen te overwegen of invoering van het standaard minimaal drie keer per dag bepalen van 

alle belangrijke vitale parameters, bijvoorbeeld aan de hand van de gevalideerde en alom 

gebruikte Modified Early Warning Score, een toepasbare implementatiestrategie is.
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