Verwijzingen naar interne en
chirurgische specialismen

Een exploratief onderzoek naar enkele aspecten van het verwijsgedrag van

dertien huisartsen

M. M. KUYVENHOVEN EN R. A. DE MELKER

Dertien huisartsen hebben gedurende drie
maanden al hun verwijzingen geregistreerd.
Slechts één op de drie verwijzingen naar
interne specialismen bleek een actief door de
huisarts geinitieerde verwijzing; van de ver-
wijzingen naar chirurgie was dat ongeveer de
helft. In respectievelijk 60 en 25 procent van
de gevallen ging het om een herhaalkaart. Bij
het merendeel van de actieve verwijzingen
informeerde de huisarts de specialist over het
doel van de verwijzing; de kwaliteit van deze
informatie was over het algemeen echter
matig.

Inleiding

Van Es en Pijlman constateerden in
1970 in hun onderzoek in 122 huisarts-
praktijken, dat het aantal actieve ver-
wijzingen voor ziekenfondsverzekerden
ongeveer de helft was van het totaal
aantal uitgeschreven verwijskaarten.
Een kwart van de uitgeschreven ver-
wijskaarten betrof administratieve ver-
wijzingen, verwijskaarten die worden
afgegeven om een behandeling door de
medisch specialist te continueren. Der-
tig procent van de verwijzingen bestond
uit verwijzingen naar oogheelkunde.
Het grootste gedeelte hiervan betrof
verwijzingen ten behoeve van refrac-
tiecorrecties.'

Verschillende onderzoekers hebben
deze bevindingen bevestigd en er op
gewezen dat de huisarts op herhaalkaar-
ten en chterafverwijzingen — de passieve
verwijzingen — weinig vat heeft.>”

Vrij algemeen wordt de opvatting ge-
huldigd dat de hoogte van de passieve
verwijzingen wordt bepaald door de
specialist c.q. het aanbod van specia-
listische zorg.!® Het lijkt echter plausi-
bel dat huisartsen die gericht verwijzen
en de specialist relevante informatie ge-
ven, eerder pati€nten terugverwezen
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krijgen dan huisartsen die ongericht
verwijzen en weinig of irrelevante infor-
matie geven.

Tegen deze achtergrond hebben wij een
exploratieve analyse uitgevoerd van de
verwijzingen en verwijsbrieven van der-
tien huisartsen. We zijn daarbij uitge-
gaan van de veronderstelling dat de
meest pregnante verschillen met betrek-
king tot herhaalkaarten, achterafverwij-
zingen en verwijsbrieven naar voren
komen bij de interne en chirurgische
specialismen.’ Wij hebben onze analyse
daarom beperkt tot de verwijzingen
naar deze categorieén.

Onze onderzoekvragen luiden:
1. Hoe groot is het aantal actieve en
passieve verwijzingen naar interne en
chirurgische specialismen? Bestaat er
bij de huisartsen een positieve samen-
hang tussen de percentages passieve
verwijzingen naar interne en naar chi-
rurgische specialismen?
2. Hoe informeert de huisarts de spe-
cialist omtrent de bedoeling en reden
van de verwijzing (per telefoon, per
brief, of via een opmerking op de ver-
wijskaart) en bestaat er bij de huisartsen
een positieve samenhang tussen de wij-
ze waarop dat gebeurt bij verwijzingen
naar interne en naar chirurgische spe-
cialismen?
3. Hoe leesbaar is de schriftelijke infor-
matie voor de medisch specialist? Wor-
den klachten en bevindingen, medische
voorgeschiedenis, uitslagen van aanvul-
lend onderzoek, ingestelde therapién en
niet-medische  gegevens  vermeld?
Maakt de huisarts duidelijk wat hij van
de specialist verwacht in de vorm van
een expliciete vraagstelling of procedu-
re afspraken? Is er met betrekking tot
het informatiegehalte een positieve sa-
menhang tussen de verwijzingen naar
interne en naar chirurgische specia-
lismen.

Methode

Registratie

Dertien huisartsen uit het midden en
oosten van het land hebben in het voor-
jaar van 1980 drie maanden al hun ver-

wijzingen — dat wil zeggen uitgeschre-
ven machtigingen voor ziekenfondsver-
zekerden — geregistreerd.® Deze regis-
tratie vormde een onderdeel van het
project Kwaliteit van de hulpverlening
bij patiénten met vage klachten, waar-
over recent in Huisarts en Wetenschap is
gepubliceerd.’

De dertien huisartsen (zowel solisten
als. samenwerkingsverbanden) waren
per 31 december 1978 minimaal vijf jaar
gevestigd en niet ouder dan 60 jaar.’
Tien van hen praktizeerden in een grote
stad (Utrecht en Amersfoort), de overi-
ge drie praktizeerden in een kleine stad
in het midden van Nederland. De ver-
schillen in praktijksituatie zijn te gering
om deze in de analyse te betrekken.

Bij elke uitgeschreven verwijskaart
werd onder meer het volgende vastge-
legd:

- het specialisme;

— de aard van de verwijzing: actieve
verwijzing, passieve verwijzing (achter-
afkaart/herhaalkaart) of refractiever-
wijzing;

— de aard van de communicatie met de
specialist (telefonisch/per brief/geen);
— kopie€n van verwijsbrieven.

De registratieformulieren waren opge-
nomenin de verwijskaartenblocs, om de
registratie zo volledig mogelijk te ma-
ken. Deze registratie is zeer nauwkeurig
uitgevoerd.?

Begrippen en operationaliseringen

® Een verwijzing is een voor een
ziekenfondsverzekerde uitgeschreven
machtiging.

® Actieve verwijzingen zijn verwijzin-
gen waarbij de huisarts min of meer
actief betrokken is. Het zijn verwijzin-
gen op initiatief van arts en/of patiént, al
dan niet op advies van derden, zoals de
schoolarts of verloskundige.

® Passieve verwijzingen zijn machtigin-
gen om de behandeling bij de specialist
na een jaar te continueren (de zoge-
naamde herhaalkaarten) en achteraf-
verwijzingen, die worden uitgeschreven
als de patiént reeds op eigen initiatief
een specialist heeft geconsulteerd.®

@ Verwijzingen naar interne specialis-

men zijn alle verwijzingen naar algeme-
ne interne geneeskunde, endocrinolo-
gie, hematologie, nefrologie, gastro-en-
terologie, cardiologie, pulmonologie en
reumatologie.

® Verwijzingen naar chirurgische speci-
alismen zijn alle verwijzingen naar alge-
mene chirurgie, vaatchirurgie, plasti-
sche chirurgie, orthopedie en urologie.
® Om het informatiegehalte van de ver-
wijzingen vast te stellen, is een inhouds-
analyse op de verwijsbrieven uitge-

365



voerd. Daarbij is gebruik gemaakt van
alle actieve verwijzingen naar interne
specialisten (n = 235) met uitzondering
van de telefonische verwijzingen zonder
verdere schriftelijke informatie (n = 9)
en de verwijzingen met onleesbare in-
formatie (n = 15), zodat er 211 verwij-
zingen naar interne specialismen zijn
geanalyseerd. Voorts is een aselecte
steekproef van 50 procent getrokken uit
de actieve verwijzingen naar chirurgi-
sche specialismen (n = 485). Na wegla-
ting van de telefonische verwijzingen
zonder verdere schriftelijke informatie
(n = 15) en de verwijzingen met onlees-
bare informatie (n = 7) kwamen er 220
verwijzingen voor analyse in aanmer-
king.

Van elke verwijzing is de leesbaar-
heid beoordeeld en is nagegaan of de
volgende informatie aanwezig was:
klachten en bevindingen;
medische voorgeschiedenis;
aanvullend onderzoek;
ingestelde therapie;
~ niet-medische gegevens;

— vraag aan de specialist.

Drie medische studenten hebben de
inhoudsanalyse uitgevoerd. Na een trai-
ning waren zowel de mate van overeen-
stemming als de nauwkeurigheid zeer
hoog: 10 procent van de verwijzingen is
dubbel beoordeeld; meer dan 90 pro-
cent van de beoordelingen was iden-
tiek.(9 10)

Per brief is een score berekend op
grond van de leesbaarheid en de aanwe-
zige informatie. Deze score is een indi-

cator voor het informatiegehalte van de
brief. Deze scores zijn per huisarts ge-
middeld voor de brieven naar interne
specialismen en voor de brieven naar
chirurgische specialismen. Deze gemid-
delde scores zijn een indicator voor het
informatiegehalte per huisarts.

Onderdelen van deze studie zijn uitge-
voerd door medische studenten in het
kader van hun wetenschappelijke
stage.”!!

Resultaten

Actieve en passieve verwijzingen

Slechts één op de drie verwijzingen naar
interne specialismen is een actief door
de huisarts geinitieerde verwijzing; in 58
procent van de gevallen gaat het om een
herhaalkaart. Van de verwijzingen naar
chirurgie is ongeveer de helft een ac-
tieve verwijzing. Eén op de vier verwij-
zingen is een herhaalkaart (tabel ). Eén
op de tien verwijskaarten voor interne
specialismen en één op de vier voor
chirurgie wordt achteraf uitgeschreven
("achterafkaarten’). Uit de aanwezige
informatie kan niet worden opgemaakt,
in hoeverre het hier al vdan niet om
acute problemen ging. De percenta-
ges actieve en passieve verwijzingen
verschillen per huisarts (figuur). Er be-
staat een sterke positieve samenhang
tussen het percentage passieve verwij-
zingen naar interne en naar chirurgische
specialismen (r, =.81): huisartsen die
relatief veel passieve verwijskaarten uit-

schrijven voor interne specialismen,
doen dat ook voor chirurgische specia-
lismen. Een bijna even sterke samen-
hang bestaat tussen de percentages her-

Figuur — Figure. Passieve verwijzingen
door dertien huisartsen. Percentages van
het totaal aantal verwijzingen naar inter-
ne en chirurgische specialismen’ — Passi-
ve referrals by thirteen general practitio-
ners. Percentages of total number of
referrals to internists and surgeons.’
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Tabel 1-Table 1. Aard van de verwijzingen van ziekenfonds- Tabel 3 — Table 3. Informatie in de verwijsbrieven en op de
verzekerde patiénten door dertien huisartsen. Percentages — talons bij de verwijzingen door dertien huisartsen. Percenta-
Nature of the referral of sick fund patients by thirteen general ges — Information in the referral letters and on the tabs in
practitioners. referrals by thirteen general practitioners. Percentages.
Nature of Internist Surgeon Type of information Internist Surgeon
referral (n=759) (n=903) (n=211) (n=220)
Active 31 54 Data given
Passive — complaints and findings 73 65
— repeat 58 23 — medical history 36 11
— in retrospect 11 23 — supplementary examina- 40 9

tions 27 9
Tabel 2 — Table 2. De wijze waarop dertien huisartsen de ~ therapy 1pst1tuted 23 12
specialist informeren bij actieve verwijzingen. Percentages — — non-medical data
Ways in which thirteen general practitioners informed the
specialist in active referrals. Percentages. Request/proposal .

— open (’please examine

Way of giving Inernist Surgeon and take over therapy’)
information (n=235) (n=4857) or absent 81 85
By letter 51 61 — closed (specific request/
On referral card 26 16 proposal) 19 15
By telephone 4 3
None 19 20
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haalkaarten voor beide groepen specia-
lismen (r, =.73). Het aantal achteraf-
kaarten is te gering om dit nader uit te
zoeken.'!

Wijze van informeren

Bij de actieve verwijzingen informeren
de huisartsen de specialist in vier van de
vijf gevallen over het doel van de verwij-
zing. Zij doen dit meestal per brief en
zelden telefonisch (tabel 2). Het gebruik
van informatie op de verwijskaarten is
toe te schrijven aan twee huisartsen, die
dit bij vrijwel al hun verwijzingen doen.
Huisartsen die vaak bij een verwijzing
naar een interne specialist informatie
meesturen, doen dit ook vaak bij een
verwijzing naar een chirurgisch specia-
list en vice versa (r, = .60).!!

Informatie

Slechts één "huisarts stuurt getypte
brieven. De leesbaarheid van de schrif-
telijke informatie van de andere huis-
artsen is matig tot slecht.® 1° Bij verwij-
zingen naar interne specialismen geven
de huisartsen meer informatie over
klachten en bevindingen, medische
voorgeschiedenis, uitslagen van aanvul-
lend onderzoek, ingestelde therapieén
en niet-medische gegevens dan bij ver-

wijzingen naar chirurgische specialis-
men (tabel 3). Slechts af en toe wordt
duidelijk geformuleerd, wat de huisarts
van de specialist verwacht in de zin van
een specifiek onderzoek of behande-
lingsvoorstel. Meestal luidt de vraag
’gaarne uw onderzoek en overname be-
handeling’. Procedure-afspraken om-
trent toekomstige samenwerking of ver-
deling van verantwoordelijkheden ko-
men niet voor. In hoeverre er vaste
structurele afspraken hieromtrent zijn
alt in dit materiaal niet te achterhalen.

Er is een matige samenhang met be-
trekking tot het gemiddelde informa-
tiegehalte van de verwijzingen naar in-
terne en naar chirurgische specialismen

(r, = .45).0
Beschouwing

De hier gepresenteerde bevindingen
zijn gebaseerd op gedetailleerd onder-
zoeksmateriaal, zodat we een volledig
beeld van de onderzochte aspecten van
het verwijsgedrag hebben gekregen. Ze
hebben echter betrekking op een klein
aantal huisartsen. We moeten dus met
voorzichtigheid conclusies trekken en
steeds nagaan in hoeverre onze bevin-
dingen steun vinden in de literatuur.

De passieve verwijzingen blijken een
groot deel van het totaal aantal verwijs-
kaarten uit te maken. Deze bevinding
komt overeen met die van andere on-
derzoekers.! * ° Bij interne specialis-
men bestaat meer dan de helft van de
verwijskaarten uit herhaalkaarten.
Hierbij gaat het waarschijnlijk vooral
om patiénten met chronische ziekten,
zoals diabetes mellitus, CARA en hy-
pertensie. Deze pati€nten blijven vaak
bij internisten onder controle. Eerste en
tweede echelon lijken bij deze catego-
rieén van patiénten relatief autonome
circuits te zijn,*) zoals ook recent door
de Harmonisatieraad Welzijnsbeleid is
gesteld.’?  Commumicatieproblemen,
verschillen in taakopvatting tussen huis-
artsen en specialist en de financierings-
en honoreringsstructuur vormen be-
langrijke belemmerende factoren om de
verschillende echelons beter op elkaar
af te stemmen.

Patiénten blijken zo nu en dan zonder
tussenkomst van de huisarts de specia-
list te consulteren. Bij interne is één op
de tien verwijskaarten een achteraf-
kaart en bij chirurgie één op de vier.
Deze bevinding roept de vraag of het
hierbij zou gaan om (zeer) urgente ge-
vallen. Deze vraag is ook door anderen

Synopsis

Kuyvenhoven MM, De Melker RA.
Referrals to internists and surgeons.
An exploratory study of some aspects
of the referral behaviour of thirteen
general practitioners. Huisarts We-
ten 1986; 19: 365-8.

Introduction. The problem definition of
this study was:
1. What is the number of passive and
active referrals by general practitioners
to internists and surgeons?
2. How does the general practitioner in-
form the specialist about the intention of
and reason for referral (by telephone, by
letter or through a note on the patient
referral card)?
3. How legible and informative is the
written information intended for the spe-
cialist?
Methods. Thirteen general practitioners
registered all their referrals over a period
of three months. For each referral card
issued the following was registered: spe-
cialism, nature of referral (active refer-
rals, card in retrospect, repeat card or
refraction referral), the nature of the
communication with the specialist (by
telephone/by letter/none) and a copy of
the patient referral card.

A referral is an authorization issued to
a sick fund patient. Active referrals are
referrals at the initiative of doctor and/or

patient. Passive referrals are authorizati-
ons for continuation of specialist treat-
ment after one year (repeat cards) and
referrals in retrospect, issued when the
patient has already consulted a specialist
at his’her own initiative.

In order to determine the degree of
informativeness of the referral cards issu-
ed by the general practitioner, these
cards were submitted to a content analy-
sis with regard to the following informati-
on: complaints and findings, medical his-
tory, supplementary studies, therapy in-
stituted, non-medical data and questi-
on(s) addressed to the specialist. Per
referral card a score was calculated to
assess legibility and available informati-
on. This score is an indicator of the
informative content of the referral card.
Per general practitioner these scores we-
re averaged for referrals to internists and
referrals to surgeons.

Results. 1. Only one out of three referrals
to internists was an active referral at the
initiative of the general practitioner (ra-
ble I). The thirteen general practitioners
differed in percentage of active and passi-
ve referrals (figure). There was a close
positive correlation between the percen-
tage of passive referrals to internists and
to surgeons (r, = .81). The correlation
between the percentages of repeat cards
for both groups of specialists was almost
as close (r, = .73). The number of refer

rals in retrospect was too small for further
analysis.
2. In four out of five active referrals the
general practitioners informed the spe-
cialist about the purpose of the referral,
usually by letter and rarely by telephone
(table 2). The percentage of information
given on referral cards must be attributed
to two general practitioners who did this
in virtually all their referrals. General
practitioners who sent information along
with a referral to an internist often did the
same with a referral to a surgeon, and
vice versa (r, = .60).
3. Only one general practitioner sent
typewritten letters. The legibility of the
written information given by the other
general practitioners was moderate-to-
poor. With referrals to internists the ge-
neral practitioners provided more infor-
mation than with referrals to surgeons
(table 3). Only occasionally did the gene-
ral practitioners formulate clearly what
they expected from the specialist.
Procedural agreements about future
cooperation or distribution of responsibi-
lities were not made.

Keywords: Family practice; Referral and
consultation.

Address for correspondence: Instituut
voor Huisartsgeneeskunde, Bijlhouwer-
straat 6, 3511 ZC Utrecht, The Nether-
lands.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29

367




gesteld. Zo is bijvoorbeeld uit een on-
derzoek op de EHBO-afdeling van een
middelgroot perifeer ziekenhuis naar
voren gekomen dat veel contacten op de
EHBO niet-urgente en niet- noodzake-
lijke gevallen betreffen.”® De achter-
grond van deze directe consultaties van
de medisch specialist ligt mogelijk in het
feit, dat sommige patiénten in avond- of
weekenddienst liever geen beroep op de
huisarts doen of ontevreden zijn over de
huisarts. De selecterende zeeffunctie
van de huisarts staat hier op de tocht.
Een restrictief beleid van huisartsen
lijkt geindiceerd, naast terughoudend-
heid van medisch specialisten en zieken-
huizen bij het bieden van hulp in derge-
lijke gevallen.

De sterke positieve samenhang tus-
sen de percentages passieve verwijzin-
gen naar interne en chirurgische specia-
lismen doet vermoeden dat niet alleen
de morbiditeit en de aanwezigheid van
tweedelijns voorzieningen van invloed
zijn op de passieve verwijzingen;® het is
mogelijk dat ook huisartsgebonden fac-
toren het aantal passieve verwijskaarten
beinvloeden. Te denken valt aan de
gerichtheid van de verwijzingen en de
mate waarin de huisarts zijn taakgebied
afbakent en tot uitvoering brengt.

Dopheide heeft aangetoond, dat de
taakopvatting van de huisarts het ver-
wijspercentage beinvloedt.'* Huisartsen
met een brede taakopvatting, die meer
patiénten zelf behandelen, meer ziekten
tot hun taakgebied rekenen en meer
verrichtingen zelf uitvoeren, blijken een
lager verwijspercentage te hebben dan
huisartsen met een smallere taakopvat-
ting. Hij bepleit een actieve opstelling
van de huisarts ten opzichte van de
specialist, waarbij de huisarts niet alleen
zoveel mogelijk aan diagnostiek en the-
rapie doet, maar ook probeert de gang
van zaken né een verwijzing zoveel mo-
gelijk te beinvloeden.

Gemiddeld een van de vijf actieve
verwijzingen vindt plaats zonder nadere
informatie en het informatiegehalte van
de schriftelijke informatie is matig; dat
informatiegehalte is bovendien bij de
verwijzingen naar chirurgie geringer

dan bij de verwijzingen naar interne
geneeskunde. Procedure-afspraken
werden niet gemaakt. Deze bevindin-
gen komen in grote lijnen overeen met
de conclusies die Edens bijna tien jaar
geleden formuleerde aangaande 41 ver-
wijsbrieven van huisartsen aan een re-
validatie-arts."

Al met al wijzen onze bevindingen niet
op een actieve opstelling van de huisarts
met betrekking tot door hem verwezen
patiénten. Er is hopelijk een kentering
aan het ontstaan in de opstelling van
huisartsen. Zo komt uit lopend onder-
zoek onder huisartsen die tussen 1975
en 1980 in Utrecht de beroepsopleiding
tot huisarts hebben gevolgd, een meer
actieve opstelling ten opzichte van de
medisch specialist naar voren. Ze for-
muleren heldere vraagstellingen en
doen voorstellen omtrent de verdere
gang van zaken na de verwijzing. Ook
vanuit specialistische hoek blijkt hier-
aan behoefte te zijn.!6

De huisarts is overigens niet de enig
verantwoordelijke voor een verschui-
ving van pati€ntenstromen van tweede
naar eerste lijn. De specialisten en
ziekenhuisorganisaties zullen op micro-
en mesoniveau moeten meewerken en
met de huisarts verantwoordelijkheid
delen. Daarnaast speelt de honorerings-
structuur een belangrijke rol; het valt
echter buiten het bestek van dit artikel
om daarop verder door te gaan.
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