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Samenvatting Door een werkgroep van huis-
artsen en kinderartsen uit Amsterdam en omge-
ving werd een samenwerkingsprotocol ontwik-
keld. Gedurende anderhalf jaar hebben 15 huis-
artsen en 15 kinderartsen volgens de daarin
vastgelegde afspraken gewerkt. In een prospec-
tief beschrijvend onderzoek is nagegaan in hoe-
verre de afspraken werden nagevolgd. De ver-
wijzing vond vrijwel altijd volgens de richtlij-
nen plaats, zij het dat in slechts 34 procent van
de verwijsbrieven een procedurevoorstel werd
gedaan. Het ‘voorlopig’ bericht van de specia-
list bleef in 29 procent van de gevallen achter-
wege. In de praktijk werd dit echter nauwelijks
als knelpunt ervaren. Het protocol bleek goed
toepasbaar in de praktijk. Het aantal gevallen
waarin huisartsen en specialisten de patiént
gezamenlijk behandelden (de meest vergaande
vorm van samenwerking), was echter klein.
Het (bijgestelde) protocol geeft goede aankno-
pingspunten voor huisarts-specialistgroepen
die hun onderlinge samenwerking willen ver-
beteren.
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Inleiding

Samenwerking tussen huisarts en specia-
list is doorgaans geen doel op zichzelf,
maar een middel om tot een betere kwali-
teit van de hulpverlening te komen. Kwa-
liteit betekent in dit verband een efficiénte
en effectieve zorg, waarin afstemming tus-
sen verschillende hulpverleners plaats-
vindt en continuiteit van zorg wordt nage-
streefd. De meest vergaande vorm van sa-
menwerking bestaat uit een gezamenlijke
behandeling: de verschillende hulpverle-
ners dragen een gemeenschappelijke ver-
antwoordelijkheid voor de medische zorg
van een patiént.' Om tot goede samenwer-
king te komen, is het nodig dat de partijen
elkaar op adequate wijze informeren, zo
nodig met elkaar overleggen en overeen-
stemming hebben over het te voeren be-
leid.*

In de praktijk is daarvan meestal nau-
welijks sprake: het verstrekken van medi-
sche informatie in beide richtingen ge-
beurt onvoldoende en verloopt traag.® ¢ De
huisarts schrijft meestal een korte verwijs-
brief waarin, naast het medische probleem
en de naam en geboortedatum van de pa-
tiént, slechts weinig informatie wordt ge-
geven.” Wat hij van de specialist verlangt,
ligt meestal impliciet in het verwijzen be-
sloten.

Verwijzen naar de tweede lijn komt meest-
al neer op overdracht van de behandeling
van de patiént. In het gunstigste geval
wordt de vraagstelling van de huisarts als
uitgangspunt genomen voor de aanpak op
de polikliniek. Specialisten sturen in veel
gevallen pas een brief met bevindingen en
conclusies als de behandeling is afgeslo-
ten. Een tussentijds bericht met de voorlo-
pige bevindingen en een plan voor de be-
handeling wordt door sommige specialis-
ten wel geschreven, maar zo’n procedure
heeft (nog) geen algemene ingang gevon-
den. Ook het per 1 juli 1992 ingevoerde
systeem van korte en lange verwijskaarten
zal hierin weinig veranderd hebben. Het-
zelfde geldt voor tussentijdse berichten
van de huisarts naar de specialist. Vooral
bij patiénten die langdurige begeleiding
van specialisten nodig hebben, is deze si-

tuatie onwenselijk. Pogingen om hierin
verandering te brengen, worden echter
vooral gekenmerkt door een moralistische
opstelling (‘wij vinden dat het zo zou moe-
ten’) en getuigen zelden van een strategi-
sche aanpak (‘we streven de volgende re-
sultaten na’).

Om in deze situatie in het VU zieken-
huis en het Ziekenhuis Amstelveen verbe-
tering te brengen, is in 1988 — als vervolg
op een consultatieproject® — een werk-
groep in het leven geroepen waarin huis-
artsen en kinderartsen participeerden.
Deze werkgroep kreeg tot taak een aantal
afspraken te formuleren waaraan huisart-
sen en kinderartsen zich zouden moeten
houden bij verwijzingen naar de afdelin-
gen kindergeneeskunde van beide zieken-
huizen. Het achterliggende doel van deze
afspraken, die in een protocol werden sa-
mengevat, was gezamenlijke behandeling
(onder gemeenschappelijke verantwoor-
delijkheid en met duidelijke afspraken
over de afstemming van taken) mogelijk
te maken.

Protocol

Het protocol bestaat uit twee complemen-
taire delen: één voor huisartsen en één deel
voor kinderartsen . Voor elke fase waarin
de behandeling van de patiént verkeert,
zijn afspraken opgesteld. Elke keer als de
patiént op het spreekuur komt, dient de
behandelend arts zich een aantal vragen te
stellen. Als deze vragen niet eenduidig te
beantwoorden zijn, moeten huisarts en
kinderarts met elkaar overleggen. Dit ge-
beurt onder de conditie dat dit relevant is
voor de behandeling.

In het protocol zijn onder meer afspra-
ken opgenomen over de onderlinge be-
richtgeving (zowel schriftelijk als telefo-
nisch) en over mondeling overleg. Daar-
naast wordt beschreven hoe de communi-
catie moet verlopen wanneer de patiént
door specialist en huisarts samen wordt
behandeld. In verband met de taakverde-
ling worden aan deze communicatie spe-
cifieke eisen gesteld. De basisregels en
afspraken van het protocol zijn weergege-
ven op pagina 95.

Bij de opstelling van het protocol is
geprobeerd de afspraken zoveel mogelijk
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te laten aansluiten bij de bestaande proce-

dures bij verwijzingen naar de specialist.’

Op ten minste drie punten beoogt het pro-

tocol de samenwerking te verbeteren door

concrete afspraken vast te leggen:

— de huisarts dient altijd een proce-
durevoorstel te formuleren;

— huisarts en specialist dienen elkaar tij-
dens de poliklinische behandeling op de
hoogte te houden van veranderingen in
de situatie van de patiént;

— het protocol geeft aanwijzingen met be-
trekking tot een eventuele gezamenlijke
behandeling van een patiént.

Met dit protocol werd van 1 januari 1991
t/m 31 juli 1992 ervaring opgedaan.

In dit artikel gaan wij in op de volgende

vragen:

® In hoeverre hielden de deelnemers zich
aan de protocol-afspraken?

Het samenwerkingsprotocol: basisregels en afspraken

Huisartsenprotocol

Specialistenprotocol

1 De verwijzing

1.1 ledere verwijzing gaat gepaard met het schrijven van 1.1
een verwijsbrief.

1.2 In de verwijsbrief behoort de huisarts, naast het
vermelden van persoonlijke en medische gegevens
van de patiént, een probleemstelling, een duidelijke
vraagstelling en een procedurevoorstel te formuleren,
overeenkomstig de NHG-standaard.

2 Het (voorlopig) behandelplan en de onderlinge afstemming

de behandeling (het ‘voorlopig’ bericht).
2.1

2.2
2.3 De huisarts zal door de kinderarts worden benaderd om 2.3
afspraken te maken over de verdeling van taken.

3 Communicatie tussen huisarts en kinderarts

3.1 De huisarts neemt contact op, of informeert de specialist 3.1
wanneer de patiént op het spreekuur komt met een
verandering in de klachten waarvoor de patiént
verwezen is.

Evenzo bij een belangrijke wijziging in de medische,
psychische en/of sociale omstandigheden van de
patiént.

3.2
3.2

4.1 Bij wijziging van het (gezamenlijke) behandelplan, voor 4.1
zover dit niet beschouwd mag worden als ‘vanzelf-
sprekend’, dient overlegd te worden met de kinderarts;
in andere gevallen is informeren voldoende.

Analyse van de verwijsvraag:

- bevat de verwijsbrief alle benodigde gegevens?

- wat verwacht de huisarts van de kinderarts?

- is het duidelijk hoe de huisarts betrokken wil blijven bij
de behandeling op de polikliniek?

Het vaststellen van een (gezamenlijk) behandelplan gebeurt door de kinderarts in overleg met de huisarts. De kinderarts zal n.a.v.
het eerste polikliniekbezoek zijn bevindingen aan de huisarts doorgeven en een voorstel doen inzake de te volgen procedure bij

Komt het probleem waarvoor de huisarts de patiént

verwees overeen met de (vermoedelijke) diagnose?

— komt het beleid van de kinderarts overeen met het
voorstel van de huisarts?

Komt het procedurevoorstel van de kinderarts overeen

met het voorstel van de huisarts?

Als een onderlinge taakverdeling in de behandeling

relevant is, zal de kinderarts contact opnemen met de

huisarts.

Communicatie kan onderscheiden worden in overleg en informatieoverdracht. Overleg vindt telefonisch plaats en gebeurt alleen
als dit relevant is voor de behandeling van de patiént. Informatie kan per brief of per fax verstuurd worden.

Kinderarts dient bij de huisarts informatie op te vragen,
indien gegevens in de verwijsbrief onduidelijk of
onvolledig zijn.
Kinderarts dient met de huisarts te overleggen als:
- de bevindingen van de kinderarts t.a.v. het beleid
en de te volgen procedure, niet overeenkomen met de
verwachtingen die de huisarts heeft bij de verwijzing.
- gezamenlijke behandeling in principe mogelijk en
wenselijk is.

4 Communicatie bij een wijziging in de afspraken bij een gezamenlijke behandeling

Bij ieder consult dient de kinderarts zich af te vragen of
de afgesproken samenwerking moet worden bijgesteld.
Indien dit het geval is, dient overleg met de huisarts
plaats te vinden.

Deze tekst is een samenvatting; het volledige protocol is te verkrijgen bij het Onderzoekscentrum 1e-2e lijn van het VU ziekenhuis.
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® Welke procedure werd na de verwijzing
ten aanzien van de behandeling ge-
volgd; hoe vaak werd tot gezamenlijke
behandeling besloten?

® Welke knelpunten in de communicatie
werden tijdens het protocollair samen-
werken gesignaleerd?

Methode

Gedurende anderhalf jaar werd volgens
het protocol gewerkt door 15 huisartsen uit
Amsterdam, Amstelveen, Uithoorn en
Aalsmeer, en 15 kinderartsen (in oplei-
ding) in de poliklinieken kindergenees-
kunde van het Ziekenhuis Amstelveen en
van het VU ziekenhuis. Alle kinderen die
door de deelnemende huisartsen naar een
van beide poliklinieken werden verwezen,
werden in het onderzoek betrokken. Om
selectie van patiénten zoveel mogelijk uit
te sluiten, vond de identificatie van patién-
ten zowel bij de huisarts als in de polikli-
niek plaats. Een waterdicht systeem voor
insluiting van alle patiénten en volledige
betrouwbaarheid van het onderzoek is bij
veldonderzoek moeilijk te verwezenlij-
ken; er zijn echter voorwaarden geschapen
om de betrouwbaarheid te optimaliseren.

Ter verbetering van de onderlinge be-
reikbaarheid kregen alle deelnemende
huisartsen en beide poliklinieken voor de
duur van het onderzoek een fax tot hun
beschikking. De betrokkenheid van de
huisartsen bij het project en de registratie-
trouw werd bevorderd door een maande-
lijkse nieuwsbrief. Ook werd véor het pro-
ject een informatiebijeenkomst belegd en
werd een fotoboek met namen en telefoon-
en faxnummers van de deelnemers ver-
spreid.

De samenwerking werd in een prospec-
tief beschrijvend onderzoek gemeten met
behulp van registratieformulieren. Huis-
arts en behandelend kinderarts registreer-
den per patiént gegevens over het verloop
van de onderlinge berichtgeving en het
overleg. Bij iedere verwezen patiént wer-
den van elk ‘contact’ tussen huisarts en
specialist de volgende gegevens geregis-
treerd: reden van het contact, contactme-
dium (telefoon, brief, fax) en initiatiefne-
mer. Ter aanvulling van onvolledige regis-
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traties werden achteraf de medische dos-
siers van alle verwezen patiénten zowel in
de polikliniek als in de huisartspraktijk
onderzocht.

De beoordeling is beperkt tot die geval-
len waarin zowel een verwijsbrief als een
specialistenbrief aanwezig was; dit bleken
er precies 100 te zijn. Deze brieven —
ontdaan van de namen van patiént, huis-
arts en specialist — werden onafhankelijk
van elkaar door drie beoordelaars (kinder-
arts, huisarts en onderzoeker) beoordeeld
volgens een gestructureerde scorelijst.”
Aan de brieven werd uiteindelijk de
‘meerderheidsscore’ toegekend.

V66r het protocollair werken en na af-
loop van de registratieperiode werd door
de deelnemende huisartsen en kinderart-
sen een vragenlijst ingevuld. Over de er-
varingen van de artsen is elders gepubli-
ceerd."

Resultaten

In totaal verwezen de deelnemende huis-
artsen 136 kinderen, 65 naar het VU zie-
kenhuis en 71 naar het Ziekenhuis Amstel-
veen. Het aantal patiénten per huisarts va-
ricerde van 3 tot 28. De instroom van
patiénten vond gedurende de gehele test-
periode plaats. De gemiddelde duur van de
poliklinische behandeling was 159 dagen
(mediaan 92; maximum 531). Gemiddeld
werden bijna 5 bezoeken aan de polikli-
niek afgelegd (mediaan 3, maximum 23).
In totaal 36 kinderen werden een of meer
keren in het ziekenhuis opgenomen. De
problematiek waarvoor verwezen werd,
was divers; in ruim een derde van de ge-
vallen ging het om luchtwegproblemen,
waarbij Cara de belangrijkste diagnose
was (24 procent van alle verwijzingen).

Na het eerste bezoek aan de polikliniek
kwamen 14 kinderen niet meer terug voor
verdere controle, terwijl 47 kinderen meer
dan 6 keer terugkwamen. Aan het eind van
de testperiode stonden 33 patiénten nog
onder poliklinische behandeling (tabel I).

Compliantie met de protocol-afspraken
Bij 88 procent van de patiénten werd door
de huisarts een verwijsbrief geschreven,
terwijl bij 33 procent v46r de verwijzing

telefonisch overleg werd gevoerd. Bij de
16 patiénten die zonder brief van de huis-
arts op de polikliniek kwamen, was er wel
tevoren telefonisch contact geweest. Of in
die gevallen altijd sprake was van een
spoedeisende situatie, viel niet goed te
beoordelen; wel werd duidelijk dat het
telefonisch vooroverleg invloed had op de
snelheid waarmee de patiént op de polikli-
niek kon worden gezien. In totaal 14 kin-
deren werden nog dezelfde dag door de
kinderarts gezien, terwijl de gemiddelde
wachttijd tussen de verwijzing en het eer-
ste polikliniekbezoek bijna 9 dagen be-
droeg (mediaan 3). De helft van de patién-
ten kon overigens al binnen 3 dagen op de
polikliniek langskomen.

Naar aanleiding van het eerste bezoek
aan de polikliniek werd in 14 gevallen
contact opgenomen met de huisarts; 10
keer gebeurde dit omdat de verwijsbrief
onduidelijkheden bevatte en aanvullende
informatie gewenst was, 4 keer om te
overleggen over het te volgen beleid (op
verzoek van de huisarts).

Kinderartsen zeiden tijdens het inter-
view dat overleg met de huisarts technisch
gezien niet altijd mogelijk was. Een van de
kinderartsen gaf hiervan een duidelijk
voorbeeld. ‘“Wanneer een kind op vrijdag-
middag met spoed door de huisarts naar de
polikliniek wordt verwezen, is de huisarts
na zijn spreekuur niet meer telefonisch
bereikbaar. Wanneer de kinderarts dan een
opname overweegt, is overleg niet meer
mogelijk.” Een bericht van opname kan
wel via de fax worden doorgegeven, maar
telefonisch contact zal moeten worden uit-
gesteld tot na het weekend.

Bij 71 procent van de patiénten werd
schriftelijk en/of mondeling een ‘voorlo-
pig’ bericht naar de huisarts gestuurd. Bij
de 14 patiénten die na het eerste bezoek
niet meer op de polikliniek terugkwamen,
bleek de berichtgeving naar behoren te
zijn verlopen: er werd een bericht naar de
huisarts gestuurd of er werd onderling
overlegd. In de 40 gevallen waarin — in
afwijking van de afspraken — geen eerste
reactie werd verzonden, ging het 31 maal
om een poliklinische behandeling en 9
maal om een opname in het ziekenhuis
(tabel 2).
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De kinderartsen brachten tijdens het inter-
view naar voren dat een eerste reactie ach-
terwege blijft wanneer men de uitslagen
van bloedonderzoek of rontgenfoto wil af-
wachten. Die uitslagen kunnen dan tege-
lijk met de eerste evaluatie aan de huisarts
worden toegestuurd. Het zou hier vooral
gaan om patiénten bij wie de bevindingen
van de kinderarts overeenkwamen met de
probleem- en vraagstelling van de huis-
arts, en een eerste reactie dus geen pro-
bleemverheldering zou opleveren.
Hoewel de deelnemende artsen zich dus
niet voor 100 procent aan de protocol-af-
spraken hielden, leidde dit niet tot proble-
men in de samenwerking. Bij alle patién-
ten die na het eerste bezoek aan de polikli-
niek werden terugverwezen of werden
doorverwezen naar een andere specialist,
werd wel altijd een bericht naar de huisarts
gestuurd en/of vond overleg plaats.

Procedure-afspraken
Ondanks de afspraak dat de huisarts in zijn
verwijsbrief altijd een procedurevoorstel

zou opnemen, werd in slechts 34 van de
100 beoordeelde verwijsbrieven een pro-
cedurevoorstel gedaan. Dit was in 9 geval-
len een voorstel tot gezamenlijke behan-
deling.

De geinterviewde huisartsen gaven als
verklaring voor dit relatief lage percentage
dat men op het moment van de verwijzing
onvoldoende weet op welke wijze men
betrokken kan blijven bij de verdere be-
handeling op de polikliniek. In 11 gevallen
loste de huisarts dit probleem op door in
de verwijsbrief te vragen met hem in over-
leg te treden zodra het te volgen beleid
duidelijk zou zijn. De meeste huisartsen
hielden zich echter op de vlakte en onthiel-
den zich van procedurevoorstellen. In ver-
gelijking met de gangbare praktijk werd
na de invoering van het protocol wel vaker
een procedurevoorstel gedaan. In een
voormeting van 31 verwijsbrieven van de-
zelfde huisartsen vonden wij bij 17 pro-
cent enig procedurevoorstel, waarbij nooit
een voorstel voor een gezamenlijke be-
handeling. Verhage-Spliet & Kersten von-

frequentie van het polikliniekbezoek

Tabel 1 In- en uitstroom van patiénten tijdens protocollair samenwerken naar

Aantal bezoeken aan de polikliniek

1 2-5 >6 Nog onder
behandeling
n=136 n=122 n=47 n=33
Uitstroom 14 75 14 nvt
Reden
Terugverwezen naar huisarts 10 65 9 -
Doorverwezen naar andere specialist 3 3 3 -
Overige redenen 1 7 2 -

Tabel 2 ‘Voorlopig’ bericht na het eerste bezoek op de polikliniek en plaats van

de behandeling

Geen Schriftelijk Mondeling  Totaal
Kinderarts neemt behandeling over 31 40 22 93
Huisarts neemt behandeling over - 4 6 10
Patiént opgenomen in het ziekenhuis 9 8 13 30
Patiént doorverwezen naar andere specialist 2 1 3
Totaal 40 54 42 136
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den in 20 procent van de verwijsbrieven
een procedurevoorstel; in 10 procent van
deze gevallen was dat ‘gezamenlijke be-
handeling’.” Tien kinderen werden ‘ter be-
handeling’ of ‘therapiecontrole’ expliciet
terugverwezen naar de huisarts.

Van de 136 verwezen kinderen werden
er uiteindelijk 12 door kinderarts en huis-
arts gezamenlijk behandeld. Op één pa-
tiéntje na waren het allen Cara-patiénten
die vrij intensief door zowel de huisarts als
de kinderarts werden behandeld (gemid-
deld bezochten deze patiénten tijdens de
registratieperiode 9 keer de polikliniek en
4 keer de huisarts).

Bij de 12 patiénten die gezamenlijk
werden behandeld, waren in totaal 6 kin-
derartsen en 7 huisartsen betrokken. Eén
huisarts en één kinderarts — beiden betrok-
ken bij het ontwikkelen van het samen-
werkingsprotocol —namen het leeuwedeel
van deze gevallen voor hun rekening (res-
pectievelijk 6 en 7 kinderen). Als verkla-
ring voor het beperkte aantal patiénten dat
gezamenlijk werd behandeld, werd door
de artsen gesteld dat een gezamenlijke be-
handeling niet als relevant werd ervaren
als het verwijsprobleem binnen korte tijd
door de kinderarts kon worden opgelost.

Knelpunten in de samenwerking

Op drie gebieden zijn knelpunten in de
samenwerking naar voren gekomen: de
snelheid van de berichtgeving, de ontslag-
procedure en de samenwerking tussen
huisarts en kinderarts wanneer een derde
hulpverlener bij de behandeling betrokken
wordt.

De eerste reactie van de kinderarts op
de verwijsbrief vond telefonisch of schrif-
telijk plaats na gemiddeld 13 dagen (me-
diaan 7 dagen). De telefonische reacties
waren sneller dan de schriftelijke: 65 pro-
cent van de telefonische reacties vond
plaats binnen één week, terwijl dit voor de
schriftelijke berichtgeving 45 procent
was.

Na de eerste reactie duurde het gemid-
deld 50 dagen voordat de eerste tussentijd-
se specialistenbrief ontvangen werd (me-
diaan 30 dagen). Dit is vergelijkbaar met
wat elders gevonden is.'” Na het laatste
bezoek van de patiént aan de polikliniek
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duurde het gemiddeld nog 48 dagen voor-
dat er een ontslagbrief werd geschreven
(mediaan 19). Een langzame berichtge-
ving werd door de huisarts niet altijd op-
gemerkt en daardoor niet als probleem
ervaren. Pas als een patiént weer eens op
het spreekuur van de huisarts komt wordt
een ontslagbericht gemist.

Ten aanzien van de ontslagberichtge-
ving zijn er knelpunten die worden veroor-
zaakt door de procedure bij ontslag. Van
de 136 verwezen patiénten waren aan het
einde van de registratieperiode 103 niet
meer onder behandeling van de specialist.
Bij 70 patiénten werd een ontslagbericht
gestuurd. Bij 33 patiénten was het voor de
huisarts niet duidelijk of de patiént nog
onder behandeling was. Bij 12 vandeze 33
patiénten werd na ontslag uit het zieken-
huis een ontslagbrief geschreven waarin
werd aangekondigd dat nacontrole polikli-
nisch zou plaatsvinden. Nadat deze patién-
ten ontslagen waren uit de poliklinische
controle, bleef een ontslagbrief achterwe-
ge. Bij 9 van de 33 patiénten ging het door
organisatorische oorzaken fout met de ont-
slagberichtgeving. Dit was soms een ge-
volg van het feit dat de patiént niet meer
op de polikliniek kwam en ook niet rea-
geerde op herhaalde verzoeken van de ad-
ministratie om een nieuwe afspraak te ma-
ken. In zo’n geval ‘verdwijnt’ de status in
het archief en de huisarts kan dan in de
veronderstelling verkeren dat de patiént
nog steeds onder behandeling van de kin-
derarts is. Vijf patiénten kwamen, na ont-
slag uit de poliklinische behandeling, zon-
der medeweten van de huisarts en zonder
nadere berichtgeving op eigen initiatief
weer op de polikliniek.

Door de kinderartsen werd bij 26 kinde-
ren een intercollegiaal consult aange-
vraagd. Bij 7 kinderen gebeurde dit in
overleg met de huisarts. Bij 13 kinderen
werd de huisarts hiervan volgens protocol
achteraf schriftelijk in kennis gesteld. In
vijf gevallen waren de huisartsen zeer on-
tevreden over de samenwerking. Niet al-
leen omdat een intercollegiaal consult was
aangevraagd zonder medeweten van de
huisarts, maar vooral omdat het ging om
andere problemen dan waarvoor was ver-
wezen.
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Doorverwijzen naar een andere specialist
leverde minder problemen op. In het pro-
ject werden 8 kinderen doorverwezen. Bij
1 kind is dit nooit doorgegeven aan de
huisarts, bij de andere 7 patiénten werd de
huisarts vooraf of achteraf door de kinder-
arts op de hoogte gesteld. Tijdens de test-
periode blijkt er bij 14 van de 46 zieken-
huisopnamen geen overleg met de huisarts
te zijn geweest. In een aantal gevallen was
er overigens sprake van een heropname,
kort nadat de patiént was ontslagen.

Beschouwing

Op grond van het evaluatie-onderzoek is
het oorspronkelijke protocol op een aantal
punten bijgesteld. Zo werd het tijdstip
waarop een specialistenbrief geschreven
zou moeten worden, geconcretiseerd (bin-
nen zes maanden) en werd bij het proce-
durevoorstel ook ‘verzoek tot overleg’ op-
genomen. De centrale uitgangspunten —
met name de flexibiliteit ten aanzien van
de protocol-afspraken, de ‘eigen verant-
woordelijkheid’ van de artsen inzake het
nemen van beslissingen, en de ‘relevantie’
van het opnemen van contact voor de po-
liklinische behandeling van de patiént —
zijn echter gehandhaafd.

Hoewel het onderzoek vooral gericht
was op de bruikbaarheid van het protocol,
is het jammer dat een vergelijking met de
voorafgaande periode niet mogelijk is. In
het algemeen kan gesteld worden dat de
artsen vooral naar de geest en niet naar de
letter van het protocol gehandeld hebben.
De deelnemende huis- en kinderartsen
hebben zich niet altijd gehouden aan de
afspraken. Dit betekent echter niet dat de
samenwerking slecht zou zijn verlopen.
Telefonisch overleg v66r een verwijzing
wordt door zowel huisartsen als kinderart-
sen als zeer waardevol ervaren en een ver-
wijsbrief wordt daarna niet altijd als nood-
zakelijk gezien. Behalve dat de verwijzing
hierdoor mogelijk uitgesteld of voorko-
men kan worden, vormt overleg een goede
basis voor verdere samenwerking.

Waarom de kinderartsen in 29 procent
van de gevallen nalieten na het bezoek van
de patiént een eerste reactie te sturen, is
niet geheel duidelijk geworden. In alle

gevallen waarin er met de patiént iets bij-
zonders aan de hand was, reageerde de
kinderarts echter wél adequaat.

In het protocol wordt veel aandacht be-
steed aan gezamenlijke behandeling, maar
in de praktijk kwam zo’n behandeling
weinig voor. De verwachtingen waren
wellicht te hoog gesteld. Een gezamenlij-
ke behandeling is immers lang niet voor
iedere verwezen patiént relevant. Geza-
menlijke behandeling wordt het meest als
zinvol ervaren bij patiénten met een chro-
nische ziekte of met een combinatie van
ziektebeelden of problemen, en bij patién-
ten die langdurig onder poliklinische be-
handeling zullen blijven. Ook bleek dat
het gezamenlijk behandelen niet voor alle
deelnemende huisartsen een doel is ge-
weest. Voor het delen van de verantwoor-
delijkheid voor een behandeling is regel-
matig en persoonlijk contact nodig. Aan
deze voorwaarde werd eigenlijk alleen
voldaan bij de werkgroepleden.

Getracht is de knelpunten in de samen-
werking die tijdens de testfase naar voren
zijn gekomen, op te lossen door er concre-
te afspraken over te maken. Zo is afgespro-
ken dat de kinderarts die een intercollegi-
aal consult nodig acht, hierover altijd met
de huisarts contact zal opnemen als het
consult niet logischerwijs voortkomt uit
de vraagstelling van de huisarts.

Ten slotte iets over de implementatie van
het protocol. De wijze waarop een proto-
col wordt ingevoerd, beinvloedt de com-
pliantie sterk. Bij het vergelijken van huis-
artsen en kinderartsen op individueel ni-
veau komt naar voren dat artsen die bij de
ontwikkeling van het protocol betrokken
zijn geweest, in de praktijk veel intensie-
ver hebben samengewerkt. Het introduce-
ren van een protocol door middel van
voorlichtingsavonden alleen lijkt dan ook
onvoldoende om de betrokkenheid van de
artsen met het protocol op langere termijn
in stand te houden. De betrokkenheid on-
der de deelnemende artsen kan worden
gestimuleerd door bijvoorbeeld regelma-
tig nieuwsbrieven te verspreiden, of door
een keer per jaar overleg te laten plaatsvin-
den tussen specialisten en waarneemgroe-
pen van huisartsen.
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Op basis van de resultaten van het evalua-
tie-onderzoek kan gesteld worden dat het
protocol een positieve invloed heeft gehad
op de samenwerking.” Een randvoor-
waarde om het protocollair samenwerken
succesvol te laten verlopen, is echter wel
dat beide partijen zich expliciet bereid ver-
klaren om op deze wijze samen te werken.
Omdat de afspraken in het protocol zeer
elementair zijn en flexibel toegepast kun-
nen worden, is het protocol in principe
geschikt voor de samenwerking tussen
huisartsen en specialisten van uiteenlo-
pende disciplines.
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Abstract

Van Dungen LMR, Wijkel D. A cooperation
protocol for general practitioners and pae-
diatricians. Huisarts Wet 1994; 37(3): 94-9.
A cooperation protocol for primary and secon-
dary health care was developed by a group of
GPs and paediatricians in Amsterdam. The aim
of this protocol was to improve communication
and cooperation between GPs and paediatrici-
ans. A prospective and descriptive study was
carried out to evaluate the implementation of
the protocol in everyday practice. During a
period of 18 months, 15 GPs and 15 paediatri-
cians registered all communications concern-
ing patients referred for paediatric consultation.
The compliance of GPs with guidelines on
referral procedures was almost perfect, but a
specific proposal for a treatment procedure
(e.g. ‘consultation only’; ‘treatment by specia-
list’; ‘cooperative treatment’) was found in
only 34 per cent of the referral letters. In 29 per
cent of the cases, the paediatrician did not send
the obligatory letter containing ‘first findings’
to the GP. These inadequacies were, however,
never considered problematic by the participa-
ting doctors. Although the protocol was speci-
fically designed to improve cooperation in
treatment of a referred patient, the proportion
of patients for whom this was relevant appeared
to be small. The protocol seems to be useful for
most other specialisms as well.

Keywords Family practice; Pediatrics; Refer-
ral and consultation.
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