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Samenvatting Huisartsen zijn door hun ver­
wijsbeleid mede verantwoordelijk voor het ge­
bruik van specialistische voorzieningen, en 
deze voorzieningen worden door sommige pa­
tiënten mogelijk ten onrechte gebruikt. Het 
huisartsgeneeskundig verwijsbeleid kan ten 
dele in formele geneeskundige termen worden 
beschreven; ongeveer de helft van de verwij­
zingen vindt echter niet alleen om formeel kli­
nische redenen plaats. De wens van de patiënt, 
defensief handelen en lokale klinische cultuur 
spelen dan een belangrijke rol. Het belang van 
deze motieven varieert per aandoening. Onder­
zoek met behulp van geaggregeerde verwijscij­
fers levert weliswaar inzicht in verwijspatronen 
op, maar verschaft geen middelen om verbete­
ringen aan te brengen in het verwijsbeleid van 
de huisarts. 
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Inleiding 

De gezondheidszorg in Nederland onder­
scheidt zich van de zorg in vele andere 
Westerse landen door onder meer de posi­
tionering van de huisarts als poortwachter 
voor de tweede lijn. 1 Dat gegeven maakt 
verwijzen naar een specialist tot een be­
langrijk aspect van het huisarts geneeskun­
dig handelen. 

Het belang is niet, dat verwijzingen zo 
frequent zouden voorkomen in verhou­
ding tot het grote aantal diagnostische en 
therapeutische handelingen van de Neder­
landse huisarts; ruim 90 procent van alle 
episoden wordt immers door de huisarts 
zelf afgehandeld. Het belang heeft vooral 
te maken met de gevolgen die een verwij­
zing kan hebben voor patiënt, huisarts en 
maatschappij. Voor de patiënt betekent 
een verwijzing dat er mogelijk sprake is 
van een relatief belangrijk gezondheids­
probleem, waarvoor de huisarts de hulp 
van de specialist inroept. Voor de huisarts 
en specialist zijn er mogelijk problemen 
van taakafbakening en een verschil in op­
vatting over wat goed medisch handelen 
is. De maatschappij (met name de ziekte­
kostenverzekeraars) is geïnteresseerd, 
omdat een verwijzing door de huisarts re­
latief kostbare gevolgen kan hebben. In de 
huidige tariefstructuur is behandeling 
door de huisarts budgettair (grotendeels) 
begrensd, behandeling in de tweede lijn 
ligt veel minder aan banden, ondanks het 
huidige budgetteringssysteem. 

Slechts ingewikkelde of weinig voorko­
mende aandoeningen dienen te worden 
verwezen; de rest moet door de huisarts 
zelf worden afgehandeld. Het publiek en 
de politiek hebben jaren op deze manier 
tegen het verwijzen aangekeken. Men 
maakte gebruik van termen die overgeno­
men waren uit het organisatorisch eenvou­
dige model van de militaire geneeskunde 
- eerste, tweede en derde lijn of echelon: 
de geneeskundige dienst te velde (lees de 
huisarts) verzorgt de lichtgewonden, 
troost de hopelozen, en selecteert de 
zwaarder gewonden voor het veldhospi­
taal (lees de regionale ziekenhuizen). In­
gewikkelde gevallen worden naar het ech­
te ziekenhuis achter de linies getranspor-

teerd . Dit eenvoudige en aantrekkelijke 
model is weergegeven in.figuur 1. 

Indien de praktijk overeen zou komen 
met deze theoretische uitgangspunten, zou 
het verwijzen door huisartsen naar de 
tweede lijn en het daaropvolgend hande­
len van de specialist voorspelbaar en be­
heersbaar zijn; verwijzen is dan een func­
tie van de morbiditeit en daarmee zou het 
gebruik van specialistische voorzieningen 
met behulp van demografische variabelen 
goed te voorspellen zijn. Het verwijzen 
kan dan worden geprotocolleerd en de 
poortwachtersrol van de huisarts is daar­
mee beschreven. 

Dit model gaat in werkelijkheid echter 
niet op. Er bestaan (grote) verschillen in 
gebruik van gezondheidszorgvoorzienin­
gen en verwijspercentages tussen ver­
schillende regio's en landen. Verwijzen 
blijkt een complex proces; het zijn niet 
alleen formele, op klinische kennis geba­
seerde motieven die de beslissing tot al of 
niet verwijzen bepalen, ook allerlei con­
textuele factoren spelen een rol: de prefe­
renties van patiënten, de werkstijl en per­
soonsgebonden eigenschappen van de 
huisarts en de structuur van de gezond­
heidszorg (figuur 2). 

De variatie in verwijscijfers is voor een 
deel het gevolg van allerlei min of meer 
structurele en nauwelijks door huisartsen 
te beïnvloeden kenmerken van het ge­
zondheidszorgsysteem (macro-niveau)2 

en lokale omstandigheden (meso-niveau). 
Maar ook tussen huisartsen in één regio 
bestaan grote verschillen, niet alleen ten 
aanzien van hun verwijsgedrag, maar ook 
ten aanzien van het ove1ige huisartsge­
neeskundig handelen.3 

Op grond van de inter-doktervar·iatie bij 
het verwijzen wordt geregeld twijfel uit­
gesproken over de mate waarin de huisarts 
in staat is de rol van poortwachter te ver­
vullen, aangezien vele patiënten ten on­
rechte specialistische voorzieningen zou­
den gebruiken.4

·
6 Ook de introductie van 

geaccordeerde richtlijnen voor verwijzing 
kon dat niet voorkomen.7 Niet formeel­
klinische verwijscriteria spelen daarbij 
waarschijnlijk een belangrijke rol. Het 
bleek in ieder geval misleidend om de 
kwaliteit van het huisartsgeneeskundig 
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verwijsbeleid te beoordelen op basis van 
verwijscijfers: 8 veel verwijzende huisart­
sen verwijzen niet noodzakelijkerwijs va­
ker ten onrechte.7 9 

Tot nu toe verricht onderzoek levert 
geen goede verklaring op voor de - ook na 
correctie voor demografische verschillen 

bestaande variatie tussen huisartsen. 10 

Tegelijkertijd ligt de prijs/kwaliteitsver­
houding in het Nederlandse gezondheids­
zorgsysteem relatief gunstig, en zijn er in 
diverse landen plannen om de huisarts als 
poortwachter juist te introduceren. 11 

De discussie over het functioneren van 
de huisarts als poortwachter en verwijzer 
kan niet worden verengd tot een discussie 
over puur klinische geneeskunde of finan­
ciële mogelijkheden. De huisarts heeft als 
taak om - binnen de gegeven mogelijkhe­
den - optimaal gebruik te maken van ge­
neeskundige voorzieningen ten behoeve 
van zijn patiënten. Bij de meeste patiënten 
bestaat op puur klinische gronden geen 
twijfel aan de terechtheid van het gebruik 
van specialistische voorzieningen; daar­
naast is er een grote groep patiënten voor 
wie om andere, niet puur klinische (maar 
wel degelijk relevante) redenen de specia­
list de meest geschikte aanbieder van zorg 
is. Geruststelling, medische historie, re­
gionale gewoonten of de wens van de pa­
tiënt vormen dan legitieme redenen om te 
verwijzen. Tot slot kan een groep patiënten 
worden onderscheiden voor wie een ver­
wijzing geen oplossing biedt. Bij een op­
timaal verwijsbeleid worden deze patiën­
ten niet verwezen. Huisartsen verwijzen 
deze patiënten ook niet vaak, maar omdat 
het er zoveel zijn, spelen deze patiënten op 
de specialistische polikliniek in kwantita­
tieve zin uiteindelijk toch een grote rol. In 
kwalitatieve zin zijn deze patiënten bo­
vendien belangrijk voor de huisarts, omdat 
juist zij (onnodig) risico op iatrogene scha­
de lopen bij een verwijzing. 

In dit artikel bespreken wij de verwijsre­
denen en de beïnvloeding van het verwij­
zen door factoren op macro-, meso- en 
microniveau. Inzicht in de diversiteit van 
verwijsredenen levert op zichzelf onvol­
doende aanknopingspunten op voor een 
kwalitatieve verbetering. Daarom wordt 
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Formele motieven 

Morbiditeit Verwijzen 

Figuur 1 Verwijzen in een eenvoudig model 
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Figuur 2 Verwijzen in werkelijkheid 
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vervolgens een verbinding gelegd tussen 
de morbiditeit van de verwezen patiënten 
en de verwijsbeslissing, waarna tot slot 
enige aanbevelingen voor verbetering en 
verder onderzoek volgen. 

Waarom worden patiënten 
verwezen? 

Nederlandse huisartsen verwijzen jaar­
lijks 200 maal per 1000 patiënten actief 
naar de specialist, zo'n 8 procent van alle 
episoden. 12 13 Van een actieve verwijzing 
is sprake, als de huisarts tijdens een arts­
patiënt contact de beslissing tot verwijzing 
neemt. Achterafkaarten, verlengingskaar­
ten en verwijskaarten die worden afgege­
ven door de assistente, worden niet gere­
kend tot de actieve verwijzingen. Zes spe­
cialismen ontvangen samen 55 procent 
van alle verwijzingen; internist, chirurg, 
gynaecoloog, KNO-arts, oogarts en der­
matoloog. 

Formele, klinische redenen spelen na­
tuurlijk de belangrijkste rol bij verwijzin­
gen. Er is echter een groep factoren die het 
verwijzen beïnvloeden en die niet direct in 
een besliskundig protocol te vangen zijn. 
De bekendste factoren zijn: de structuur 
van de zorg (macro-niveau), de 'medische 
cultuur' van een regio (meso-niveau) en de 
patiëntenpreferenties, de werkstijl van de 
huisarts 14 en de interactie tussen patiënt en 
huisarts (microniveau) (figuur 2). 

Formele verwijsredenen 
Huisartsen verwijzen om een aantal for­
meel geneeskundige redenen. 15 De forme­
le verwijsredenen kunnen op twee manie­
ren worden ingedeeld. Men kan ze indelen 
naar hetgeen de huisarts niet kan: hij kan 
niet handelen wegens gebrek aan kennis, 
ervaring, vaardigheid of hulpmiddelen. 16 

Een andere indeling gaat uit van wat de 
huisarts van de specialist wil: diagnostiek, 
therapie, een heelkundige ingreep, bege­
leiding, advies. In essentie gaat het bij 
verwijzen echter steeds om een vraag naar 
diagnostiek of naar therapie of een combi­
natie van beide. De aard van de verwijs­
vraag is verbonden met de aard van de 
aandoeningen waarvoor wordt verwezen. 
Bij een vaststaande diagnose zal de huis-
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arts verwijzen voor therapie, hetzij lang­
durige behandeling, hetzij een korte in­
greep. Bij twijfel of onzekerheid over de 
aard van de aandoening verwacht de huis­
arts van de specialist verdere diagnostiek, 
waarbij afhankelijk van de uitkomsten 
daarvan de verdere behandeling al dan niet 
wordt overgelaten aan de specialist. 17 18 

Omdat de aard van de aandoening mede 
de verwijsvraag bepaalt, zijn de formele 
redenen waarom wordt verwezen, tevens 
afhankelijk van het soort specialisme 
waarnaar wordt verwezen. Bij snijdende 
specialismen overheerst het verzoek om 
therapie, bij niet-snijdende specialismen is 
diagnostiek een relatief belangrijke ver­
wijsreden.19 

In de literatuur naar verwijsredenen 
worden verwijsmotieven en verwijsvra­
gen nogal eens door elkaar gebruikt, het­
geen de vergelijkbaarheid bemoeilijkt. 

Beïnvloeding op macro-niveau: 
de zorgstructuuur 
Structurele kenmerken van de gezond­
heidszorg zijn onderzocht als mogelijke 
verklaringen voor de interregionale ver­
schillen in verwijspercentages. Duidelijk 
is dat de kosten van zowel specialistische 
verrichtingen als van farmaceutische hulp 
en klinische zorg toenemen bij een toena­
me van de specialistendichtheid en de 
(poli)klinische capaciteit, en anderzijds­
verminderen bij een toenemende huisart­
sendichtheid, 20 21 zij het dat de relatie tus­
sen de omvang van de huisartspraktijk en 
verwijscijfers minder eenduidig bleek.22 

Belangrijker lijkt de drukte op het spreek­
uur van de huisarts. 23 In het Verenigd Ko­
ninkrijk en Denemarken - beide landen 
met vergelijkbaar gezondheidszorgsys­
teem - werden soortgelijke verbanden 
aangetroffen. 24 25 Verschillen in (voor leef­
tijd en geslacht gecorrigeerde) verwijscij­
fers tussen stad en platteland worden ver­
klaard uit een grotere beschikbaarheid van 
specialistische voorzieningen in de stad 
(kleinere afstand tussen ziekenhuis en 
huisartspraktijk). Recent werd de kleine 
(in verhouding tot de bestaande variatie 
tussen individuele huisartsen) invloed van 
de opening van een nieuw ziekenhuis op 
de verwijscijfers nog eens bevestigd.26 In 

de gezondheidszorg creëert het aanbod 
voor een deel de vraag. 27 

De organisatie van de eerstelijnszorg 
zou eveneens van invloed zijn op het ver­
wijspercentage. Huisartsen in gezond­
heidscentra verwijzen mogelijk minder en 
gerichter dan solisten,28 hoewel deze be­
vinding in later onderzoek niet werd be­
vestigd. 29 

De tariefstructuur van de specialistische 
zorg in Nederland zou specialisten stimu­
leren tot een maximalisering van het aan­
tal verrichtingen. Empirische gegevens 
hierover zijn echter niet beschikbaar. 

Beïnvloeding op meso-niveau: 
de couleur locale 
De geneeskundige 'cultuur' verschilt per 
land en per regio. Onderzoek in de Ver­
enigde staten naar 'small area-variation' 
leidde tot de conclusie dat lokale cultuur 
en gewoonten weleens de belangrijkste 
verklarende variabele voor de gevonden 
variatie zouden kunnen zijn. 

In Nederland is onderzoek verricht naar 
de opvattingen over de procedurele gang 
van zaken rond een verwijzing, en naar de 
taakopvattingen bij enkele specifieke aan­
doeningen. Door het Nijmeegs Universi­
tair Huisartsen Instituut werd een tweetal 
onderzoeken verricht: een studie naar het 
verschil tussen de taakopvattingen van 
444 huisartsen en 62 internisten in Neder­
land en Belgie, en een vergelijkbaar on­
derzoek onder 279 huisartsen en 428 spe­
cialisten. 30 De belangrijkste conclusie was 
dat zowel huisartsen als specialisten het 
erover eens zijn dat, indien er geen afwij­
kingen gevonden worden, de patiënt te­
rugverwezen behoort te worden en dat bij 
continuering van de behandeling een argu­
mentatie naar de huisarts onontbeerlijk is. 
Er is nogal wat verschil van mening over 
de behandeling van chronisch zieken: de 
huisartsen claimen duidelijk een groter ge­
bied dan de specialisten terecht vinden. 
Een beperkter onderzoek onder Hoo­
geveense huisartsen en specialisten lever­
de eenzelfde beeld op.31 

Er is ons geen onderzoek bekend naar 
de effecten van de lokale geneeskundige 
cultuur op verwijscijfers; een relatie kan 
op grond van verschillen in verwijsge-
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woonten tussen verschillende geografi­
sche gebieden worden verondersteld.32 

Factoren op micro-niveau: 
de spreekkamer 
Dat de patiënt vaak een belangrijke rol 
speelt bij de beslissing om te verwijzen, is 
inmiddels goed gedocumenteerd. Reeds in 
1968 kwamen Van Es & Pzjlman in hun 
onderzoek in 122 praktijken tot de conclu­
sie dat ruim 20 procent van de verwijzin­
gen plaatsvond op initiatief van de pa­
tiënt. 33 Huisartsen zijn daarbij geneigd tot 
onderschatting van het aandeel van de ver­
wijzingen die tot stand komen onder druk 
van de patiënt: in een Amerikaans onder­
zoek werd het percentage verwijzingen op 
initiatief van de patiënt door huisartsen 
geschat op 11 procent, terwijl het in feite 
42 procent bedroeg. 34 De betrokken pa­
tiënten dachten in 51 procent van de geval­
len op hun eigen initiatief verwezen te 
zijn. 

Deze bevindingen komen overeen met 
de resultaten van onderzoek in Engeland 
en Nederland, waarbij druk van patiënten 
werd ervaren in 16 tot 60 procent van de 
gevallen. 17 35 36 Fleming vond in 32-60 pro­
cent van de gevallen druk van de patiënt 
bij verwijzingen waarbij een absolute me­
dische indicatie ontbrak. Opvallend was 
zijn bevinding dat in landen met een goed 
georganiseerde huisartsenopleiding de 
verwijspercentages lager waren, maar de 
druk van de patiënten groter werd bevon­
den.2 

De mate waarin druk werd geregi­
streerd, wisselde per specialisme waarnaar 
werd verwezen, en was het grootst bij 
psychiatrie en het geringst bij verloskunde 
en geriatrie. Patiënten die werden verwe­
zen ter geruststelling, oefenden het vaakst 
druk uit om te worden verwezen. 17 37 Ook 
de aard van de aandoening bleek een be­
langrijke rol te spelen bij de door de huis­
artsen ervaren druk van de kant van de 
patiënt. 17 36 

Er is weinig onderzoek gedaan naar de 
mate waarin de huisarts tegemoet komt 
aan het verzoek van patiënten verwezen te 
worden. In Engels bevolkingsonderzoek 
had 19 procent van de ondervraagde vol­
wassenen gedurende de afgelopen twee 
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jaar na een bezoek aan de huisarts behoefte 
aan een 'second opinion'. Slechts één op 
de drie patiënten had daar ook daadwerke­
lijk om verzocht, waarvan 10 procent werd 
geweigerd. De belangrijkste redenen voor 
de behoefte aan een second opinion waren 
onvoldoende resultaat van de behande­
ling, geruststelling en onvoldoende ver­
trouwen in de kennis en kunde van de 
huisarts.38 De huisartsen in het Transitie­
project verwezen 62 procent van de pa­
tiënten die daarom verzochten. Globaal 
kan men stellen dat bij minstens 20 pro­
cent van de verwijzingen een verzoek van 
de patiënt een rol speelt. 

Apart van de mate waarin de patiënt 
volgens de verwijzend huisarts druk uitoe­
fende om te worden verwezen, is er onder­
zoek gedaan naar patiëntgebonden ver­
wijsmotieven van huisartsen. Huisartsen 
noemden als redenen om onder druk van 
de patiënt tot verwijzing naar de kinderarts 
te besluiten: onvoldoende vertrouwen van 
de patiënt in de behandeling, machteloos­
heid door het aanhouden van de klachten 
en de onmogelijkheid om de ouders op een 
andere manier tevreden te stellen.39 Onge­
rustheid van de patiënt wordt in een aantal 
studies genoemd als motief om te verwij­
zen, waarbij het perentage verwijzingen 
waarbij dit het motief was varieerde van 4 
tot 15 procent. 15 18 Grundmezjer & Van 
Weert vonden bij verwijzingen naar de 
internist een percentage van 37 procent. 17 

Een verklaring voor dit hoge percentage 
vormt mogelijk de registratiemethodiek: 
huisartsen konden meer dan één verwijs­
motief per verwijzing opgeven. 

De huisarts zelf is ook een factor in de 
beslissing al of niet te verwijzen. Onder­
zoek naar artsgebonden kenmerken als 
leeftijd, nascholingsactiviteiten en erva­
ring leverde een weinig consistent beeld 
op.4041 Een veel verwijzende huisarts ver­
wijst veel patiënten naar alle specialismen, 
onafhankelijk van klinische ervaring. Mo­
gelijk leidt extra interesse en nascholing in 
een bepaalde discipline tot meer verwij­
zingen naar het betreffende specialisme.9 

Persoonsgebonden eigenschappen van de 
huisarts als werkstijl,42 taakopvatting en 
het vermogen te leven met onzekerheden43 

spelen mogelijk een belangrijker rol, naast 
meer incidentele factoren als drukte, per­
soonlijke problemen en financiële belan­
gen.44 Huisartsen met een ruime taakop­
vatting verwijzen minder naar specialisten 
dan huisartsen met een beperkter invulling 
van hun takenpakket.42 De inschatting van 
het risico dat een patiënt loopt door niet te 
verwijzen, en het risico dat de huisarts 
loopt op verlies aan respect bij een onno­
dige verwijzing, zijn beide belangrijke 
verklarende factoren in theoretische mo­
dellen van verwijsgedrag.4045 De laatste 
factor speelt mogelijk een rol bij de in­
vloed van de lokale geneeskundige cultuur 
op het verwijspercentage. 

Bij verwijzingen naar de kinderarts 
zouden persoonlijke omstandigheden van 
de huisarts in 11 procent van de gevallen 
een rol hebben gespeeld. 39 

Relationele argumenten speelden een rol 
bij 26 procent van de verwijzingen naar de 
internist, waarbij defensief handelen van 
belang was in 11 procent tot 15 procent 
van de gevallen. 1617 Er bleek een samen­
hang te bestaan tussen defensief handelen 
en aard en kenmerken van de diagnose. 
Defensief handelen kwam vaker voor bij 
onzekere verwijsdiagnoses. Moeheid en 
het spastisch colon waren relatief frequent 
verbonden met defensief handelen en als 
er defensief werd gehandeld werd er veel 
verwezen naar een specialist.46 De relatie 
tussen verwijsdiagnose en motief om te 
verwijzen werd in later onderzoek beves­
tigd. 17 18 Als laatste relationele redenen om 
te verwijzen worden nog genoemd het 
vastgelopen huisarts-patiënt contad7 en 
de 'wanhoopsverwijzing' (to get the pa­
tiënt out of my hair). 47 Het is duidelijk dat 
het onderhandelen of strijden tussen huis­
arts en patiënt de dokters - en de patiënt­
afhankelijke verwijsredenen sterk doet 
vermengen. 

Verwijsdiagnose en de 
beslissing te verwijzen 

Kwantitatief onderzoek naar verwijzen 
door huisartsen levert - op geaggregeerd 
niveau - informatie op over spreiding in 
verwijsbeleid en de beïnvloeding van het 
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verwijzen door allerlei structurele, pa­
tiëntgebonden of huisartsgebonden facto­
ren. Afhankelijk van de studie en de ge­
bruikte indelingen blijken bij 20-50 pro­
cent van de verwijzingen andere dan puur 
formeel-klinische motieven een rol te spe­
len. De mate waarin dat het geval is, wis­
selt per verwijsdiagnose. 

Inzicht in de inhoud en het resultaat van 
verwijzen wordt door dergelijk onderzoek 
niet verkregen. Deze vorm van onderzoek 
kan dan ook niet leiden tot een kwalitatie­
ve verbetering van het verwijsbeleid. 
Daarvoor is het nuttiger om te zoeken naar 
(soorten van) verwijzingen waarbij het te 
verwachten resultaat met behulp van de op 
dat moment aan de huisarts ter beschik­
king staande gegevens kan worden inge­
schat. Diagnose-gebonden onderzoek le­
vert aanwijzingen op, dat sommige ver­
wijzingen uiteindelijk niet nuttig zijn in de 
zin van medisch noodzakelijk, of leidend 
tot verbetering van klachten of functione­
ren van patiënten, geruststelling of verbe­
tering van een klinische parameter. 

Op inhoudelijke gronden konden ver­
wijzingen naar de internist worden inge­
deeld in groepen waarbij recht werd ge­
daan aan de bovengenoemde formele ver­
wijsredenen en arts- en patiëntgebonden 
invloeden: 17 

• Patiënten met aandoeningen waarvan 
de diagnose op het moment van verwijzen 
vaststaat en die tweedelijns expertise of 
behandeling behoeven op grond van de 
complexiteit van de aandoening, de beno­
digde techniek of de (lage) prevalentie. 
Defensief handelen of geruststelling van 
patiënten speelt in die gevallen slechts een 
marginale rol. Geneeskundig handelen 
kan bij deze aandoeningen min of meer 
geprotocolleerd verlopen en het medische 
systeem functioneert hier zoals beschre­
ven in de inleiding: de eerste lijn selec­
teert, de tweede lijn behandelt. 

Het verwijsgedrag van huisartsen zal 
veranderen onder invloed van technische 
ontwikkelingen en de implementatie van 
de resultaten van wetenschappelijk onder­
zoek: werd in de jaren zestig en begin 
zeventig nog 50 procent van alle patiënten 
met een acute otitis media verwezen, sinds 
de publikatie van het onderzoek van Van 
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Buchem et al. is het verwijspercentage 
gezakt tot zo'n 4 procent. 124849 Het resul­
taat van deze verwijzingen is echter - uit 
de aard van de problematiek - op geaggre­
geerd niveau niet steeds meetbaar in de zin 
van verbetering van klachten of functione­
ren van patiënten, aangezien het doel van 
het medisch handelen daar niet uitsluitend 
op is gericht. Deze verwijzingen worden 
soms gelegitimeerd door verbetering van 
een klinische parameter of uitsluitend 
diagnostiek. Deze verwijzingen blijken 
ook de minste kritiek te ondervinden van 
zowel externe beoordeelaars als patiën­
ten.50 
• Verwijzingen van patiënten met 'alarm­
symptomen' zijn eveneens redelijk onbe­
twist.50 De verwijsreden is gebrek aan ken­
nis of beschikbare hulpmiddelen. Een pa­
tiënt met peritoneale prikkeling of acute 
pijn op de borst is over het algemeen beter 
af in het ziekenhuis. Ook bij deze verwij­
zingen is weinig sprake van druk van de 
patiënt, defensief handelen of verwijzen 
ter geruststelling. Toch is op deze verwij­
zingen nogal eens inhoudelijke kritiek 
mogelijk, aangezien beoordelaars van me­
ning verschillen over de klinische beteke­
nis van een bepaalde klacht (koorts e.c.i.), 
een bepaald symptoom (vergote lymfek­
lier) of een afwijkende bevinding van aan­
vullend onderzoek (hoge BSE of vlekje op 
X-thorax). 17 Voor veel klachten in de eer­
ste lijn is de voorspellende waarde ten 
aanzien van het bestaan van ernstige pat­
hologie niet goed bekend. 
• Gecompliceerder ligt de zaak bij ver­
wijzingen waarbij dè huisarts op voorhand 
twijfelt aan het nut van een specialistische 
interventie en relatief vaak handelt, omdat 
de patiënt naar zijn mening aandringt op 
een verwijzing. Het gaat dan vaak om 
minder goed omschreven ziektebeelden 
(IBS, adenoïdhypertrofie) en om klachten 
(moeheid, pijn in de knie). In het algemeen 
zou bij deze verwijzingen het resultaat 
meetbaar moeten kunnen zijn in termen 
van verbetering van het functioneren en 
vermindering van klachten en ongerust­
heid. Bij verwijzingen naar de internist 
bleek dit ook het geval, maar patiënten 
gaven achteraf toch vaak aan ontevreden 
te zijn, aangezien zij (terecht!) van mening 

waren dat deze verbetering niet was ver­
oorzaakt door het medisch handelen. De 
internist kwam bij deze patiënten vaak ook 
niet tot een omschreven diagnose en beti­
telde de klachten vaak als functioneel, on­
danks de soms zeer intensieve diagnos­
tiek. 

Dat patiëntendruk om te verwijzen mo­
gelijk aanleiding geeft tot inefficiënt ge­
bruik van (schaarse) specialistische voor­
zieningen, blijkt ook uit ander onder­
zoek.51 De verwachtingen van de patiënt 
zijn hierbij mogelijk te hoog gespannen en 
ook speelt klinische (en meer aan de per­
soon van de huisarts gebonden) onzeker­
heid, naast communicatieve aspecten, mo­
gelijk een belangrijke rol. 52 Hoewel het 
verwijspercentage bij deze aandoeningen 
relatief laag is, vormen zij toch een grote 
belasting voor specialistische voorzienin­
gen, doordat de prevalentie in de huisarts­
praktijk zo hoog is. 

Beschouwing 

Inhoudelijk is de geneeskunde gebaat bij 
goed op elkaar aansluitende voorzienin­
gen, waarbij elke discipline datgene te 
doen krijgt, waarvoor zij het best is toege­
rust. Er zijn geen harde aanwijzingen in de 
literatuur dat veel verwijzende of weinig 
verwijzende huisartsen betere of slechtere 
dokters zouden zijn dan gemiddeld ver­
wijzende huisartsen.53 Er bestaat een ster­
ke positieve samenhang tussen het aantal 
poliklinische verwijzingen van een huis­
arts en het aantal klinische opnamen van 
patiënten uit zijn praktijk, hetgeen op zijn 
minst doet twijfelen aan de stelling dat een 
veel verwijzende huisarts ook veel onno­
dig verwijst.54 Bovendien gaat meer dan 
gemiddelde klinische competentie op een 
bepaald vakgebied samen met een hoger 
verwijspercentage.55 In een klein Neder­
lands onderzoek werd geen relatie gevon­
den tussen de kwaliteit van het verwijzen 
en het verwijspercentage bij individuele 
huisartsen.56 

Op grond van geaggregeerde verwijs­
cijfers kan worden vastgesteld, dat er aan­
zienlijke verschillen zijn in verwijsbeleid, 
die niet verklaard kunnen worden door 
demografische variatie. In die zin lijkt er 
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ruimte voor verbetering, maar tegelijk on­
derscheidt het verwijzen zich in dit op­
zicht niet van het overige huisartsgenees­
kundig handelen. Op basis van dergelijke 
cijfers kunnen echter geen conclusies be­
treffende de opbrengst en de kwaliteit van 
de verwijzingen worden getrokken. Daar­
voor is meer diagnosegebonden onder­
zoek naar het verwijzen noodzakelijk, het­
geen in eerste instantie beperkt kan blijven 
tot de meer 'algemene' specialismen. 

Op basis van het beschikbare onderzoek 
kunnen wel enige gebieden worden aange­
geven, waar mogelijkheden tot verbete­
ring aanwezig zijn. 

Structurele maatregelen 
Zolang geen inzicht bestaat in de vraag of 
de weinig verwijzende huisarts zijn pa­
tiënten tekort doet of dat de veel verwij­
zende huisarts zijn patiënten onnodig ver­
wijst of dat de gemiddeld verwijzende 
huisarts het goed doet, lijkt de kwaliteit 
van het verwijsbeleid niet gebaat bij volu­
mebeheersing zonder meer. 53 57 In het ver­
leden hebben op volumebeheersing ge­
richte maatregelen ook hooguit een be­
perkt effect gehad op de verwijscijfers. In 
Groot-Brittannië werd veel verwacht van 
versterking van de huisarts door middel 
van fundholding. Tot een aantoonbare ver­
andering van verwijscijfers heeft dit ech­
ter nog niet geleid.58 In Nederland worden 
hier en daar enige voorzichtige experi­
menten met budgetfinanciering opgezet. 
Evaluatie daarvan is nog niet mogelijk, 
maar al te hoog gespannen verwachtingen 
dient men daarbij - gezien de ervaringen 
in het Verenigd Koninkrijk - niet te heb­
ben. 

Inhoudelijke afspraken tussen 
de disciplines 
Het meeste in Nederland verrichte onder­
zoek naar de taakafbakening tussen huis­
arts en specialist betreft onderzoek naar 
opinies van huisartsen en specialisten. 
Over het feitelijk gedrag is weinig bekend; 
onderzoek daarnaar is dringend gewenst. 
Bovendien betreft het kleinschalig onder­
zoek op lokaal niveau. Voor een aantal 
aandoeningen ligt het min of meer duide­
lijk: diabetes mellitus type II hoort bij de 
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huisarts en het insulinoom bij de internist; 
hyperthyreoïdie ligt qua prevalentie op de 
grens: sommige huisartsen zullen deze 
aandoening zelf willen behandelen en an­
dere met evenveel recht niet.59 

Het kwantitatieve effect van geringe 
verschuivingen in dit randgebied is veel 
groter dan men op het eerste gezicht zou 
vermoeden, omdat juist in dit marginale 
gebied de prevalentie relatief groot is. Een 
geringe verschuiving van het verwijsmo­
ment geeft een zeer forse verschuiving van 
het aantal patiënten dat in de tweede lijn 
terecht komt. Competitieve, niet klinische 
factoren spelen een rol bij de taakafbake­
ning; deze hebben vaak een financile ach­
tergrond of hebben te maken met het 
voortbestaan van de eigen beroepsgroep. 
Pogingen in Nederland te komen tot sa­
menwerking zijn nogal eens mislukt door­
dat de (financiële) belangen van beide be­
roepsgroepen uiteenliepen. Denkbaar is 
dat het uit de weg ruimen van deze niet­
klinische competitieve factoren enige 
ruimte kan bieden voor verdere verbete­
ring van de samenwerkingsrelatie tussen 
huisartsen en specialisten; de standaarden 
van het NHG zouden daarbij een goed 
uitgangspunt vormen. Het effect op het 
verwijspercentage is echter onvoorspel­
baar. 

Bepaalde verwijscategorieën 
Zolang van een aantal klachten en symp­
tomen (zoals contactbloedingen, diverse 
knobbels en bobbels, rectaal bloedverlies, 
vergrote lymfklier) de voorspellende 
waarde in de eerste lijn ten aanzien van het 
bestaan van ernstige pathologie nog on­
duidelijk is, kan de huisarts vaak niet an­
ders dan verwijzen. Wetenschappelijk on­
derzoek daarnaar is nodig, alvorens een 
gefundeerd verwijsbeleid te kunnen for­
muleren. Totdat de resultaten daarvan be­
kend zijn is consensus 'second best'. 

Inhoudelijk bestaan echter de grootste 
problemen bij verwijzingen met een on­
duidelijke diagnose, die vaak op aandrang 
van patiënten plaatsvinden en waarbij kli­
nische onzekerheid van de kant van de 
huisarts mogelijk eveneens een rol speelt. 
Het ontwikkelen van richtlijnen voor de 
diagnostiek van moeilijk interpreteerbare 

klachten en de begeleiding van patiënten 
met minder goed omschreven ziektebeel­
den lijkt de beste optie als het gaat om het 
terugdringen van mogelijk onterechte ver­
wijzingen. Door de hoge prevalentie in de 
huisartspraktijk vormen deze verwijzin­
gen, hoewel spaarzaam verricht, een aan­
zienlijke belasting voor de specialistische 
polikliniek en ook de specialist weet vaak 
niet goed wat te doen. 

De bijdrage van het specialistisch han­
delen aan een verbetering van de klachten 
wordt door zowel huisartsen als specialis­
ten alsook patiënten uiteindelijk niet hoog 
ingeschat. Op grond van epidemiologisch 
psychiatrisch en huisarts geneeskundig on­
derzoek kan worden vermoed dat een aan­
tal patiënten meer gebaat is met een (al dan 
niet door de huisarts verrichte) psychiatri­
sche interventie dan met uitgebreide so­
matische diagnostiek of verwijzing. 60 61 

Ontwikkeling van richtlijnen is echter 
juist bij deze groep minder goed mogelijk 
dan bij patiënten met duidelijk omschre­
ven ziekten, en omdat huisartsen deze ver­
wijzingen veelal toch al niet 'con amore' 
en slechts spaarzaam verrichten, is beïn­
vloeding van het verwijsgedrag moeilijk. 
Mogelijk kan hier meer worden verwacht 
van goede werkafspraken tussen huisart­
sen en specialisten. De winst voor het ver­
wijsbeleid zal dan eerder in kwalitatieve 
dan in kwantitatieve effecten meetbaar 
ZlJn. 
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Abstract 
Van Weert HCPM, Grundmeijer HGLM, 
Brouwer HJ. Influences on the decision to 
refer. An analysis of GP's referral policy. 
Huisarts Wet 1995; 38(11): 513-20. 
Genera! practitioners have a certain responsibi­
lity with regard to the use of hospita! and poli­
clinical facilities by their patients. The pre­
sumption exists that those facilities are someti­
mes not appropriatly used. The referral policy 
of genera! practitioners is discussed: based on 
the literature about 50 percent of all refe1Ta!s 
are not solely for forma! clinical reasons, so is 
estimated. Patients preferences, defensive me­
dicine and local clinical habits are also impor­
tant. These last motives are more often relevant 
with certain clinical conditions. Research of 
aggregated referral rates gives an under­
standing of patterns of referral, but yields no 
tools to improve the genera! practitioners refer­
ral policy. To that end some suggestions are 
made. 
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