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Samenvatting

Een ziekenhuisopname kan een negatief effect hebben op de kwaliteit van leven van ouderen
met een cognitieve stoornis. Het doel van dit onderzoek is overwegingen van een huisarts bij een
acute verwijzingnaar het ziekenhuis vanouderenmet een cognitieve stoornis in kaart te brengen.

Onder 21 huisartsen uit Noord-Nederlandwerden semigestructureerde interviews afgenomen
en verbatim uitgewerkt. Uit deze transcriptenwerdenmet behulp van 131 gerichte codes volgens
de principes van de gefundeerde theoriebenadering 12 categorieën geconstrueerd waarmee de
acute verwijzing beschreven wordt.

Zes categorieën hebben betrekking op de wenselijkheid van behandelen of verwijzen. Dit zijn
de aard van de klacht, de wens van de patiënt en zijn naasten, de conditie van de patiënt, de
belasting voor de patiënt, de mogelijkheden in het ziekenhuis en de visie van de huisarts. Zes ca-
tegorieën hebben betrekking op de mogelijkheden van de huisarts. Dit zijn de medische moge-
lijkheden, de zorgmogelijkheden, de beschikbare tijd, de beschikbare informatie, de inhoudelijke
ondersteuning en het verwijzen buiten de huisarts om.

Specialisten in het ziekenhuis, huisartsen en beleidsmakers kunnen met de opgedane inzich-
ten rondom het verwijzen van ouderen met een cognitieve stoornis de zorg aan deze ouderen
verbeteren.
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Abstract

Background Elderly patients with cognitive impair-
ment have a limited life expectancy and are often
acutely admitted to the hospital. Hospitalization can
negatively affect their quality of life. More knowledge
on considerations prior to these referrals is needed to
improve care for these patients.
Aim The aim of this research is to describe the aspects
that can relate to the process of referring to the hospi-
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tal in the acute situation by GPs in the case of elderly
patients with cognitive impairment.
Method Semi-structured interviews with 21 GPs from
The Netherlands were conducted and afterwards tran-
scribed verbatim. From these transcripts categories
were extracted by using 131 focused codes according
to the grounded theory.
Results Twelve categories were constructed. Six cate-
gories relate to whether it is desirable to treat or refer.
These are the illness itself, the patient’s wishes, the
condition of the patient, the patient’s burden, the pos-
sibilities in the hospital, and the vision of the GP. Six
categories relate to the options available to the GP.
These include medical options, care options, available
time and information, the support available to the GP,
and referrals without involvement of the GP.
Conclusion The referral of elderly patients with cogni-
tive impairment is a complex process that is influenced
by different types of factors. With these findings, spe-
cialists in hospitals, GPs, and policy makers can im-
prove the quality of care for this group.

Keywords Dementia · Alzheimer’s Disease · Hospital
Admission · GP Referral

Achtergrond

Huisartsen moeten kiezen of ze een oudere met een
cognitieve stoornis naar het ziekenhuis verwijzen in
het geval van een acuut probleem. Deze keuze is vaak
complex. Het ziekenhuis is een plek met veel expertise
en mogelijkheden om de oudere patiënt te helpen. Een
ziekenhuisopname brengt voor deze patiëntencategorie
echter ook aanzienlijke risico’s met zich mee. Er is
bijvoorbeeld een groot risico om een delier door te
maken. De vraag is dan ook of het ziekenhuis wel de
beste plek is voor deze ouderen [1, 2].

Over hoe complex deze beoordeling voor huisart-
sen is en welke overwegingen hierin een rol spelen is
op basis van de huidige literatuur geen goed beeld te
vormen. De meeste onderzoeken op dit gebied zijn
kwantitatief of betreffen kwalitatief onderzoek waarbij
de beschreven factoren al op voorhand geformuleerd
zijn [3–9]. Er is nog geen onderzoek gedaan onder
huisartsen zelf om de factoren die zij relevant vinden
in het verwijzingsproces te inventariseren. Daarnaast
heeft de beschikbare kwalitatieve literatuur betrekking
op een andere populatie dan ouderen met een cog-
nitieve stoornis [10–15]. De vraag is of beschreven
factoren ook bij de acute verwijzing van ouderen met
een cognitieve stoornis een rol spelen en of ook andere
factoren een rol spelen.

Om erachter te komen hoe we het meest kunnen
bijdragen aan de kwaliteit van leven van ouderen met
een cognitieve stoornis bij een acuut probleem, is meer
inzicht nodig in de totstandkoming van een acute op-
name en het voorafgaande verwijzingsproces. Dit on-

derzoek heeft als doel de acute verwijzing naar het zie-
kenhuis van ouderen met een cognitieve stoornis door
huisartsen in kaart te brengen.

Methode

Een kwalitatieve onderzoeksmethode kan eenmeer ge-
differentieerd beeld van een proces of situatie geven
dan een kwantitatieve methode en sluit daarom goed
aan bij het doel van dit onderzoek. Om de data niet
vanuit bestaande of vooraf opgelegde kaders te verza-
melen is gebruik gemaakt van individuele open en –
in een later stadium – semigestructureerde interviews.
De interviewtranscripten zijn geanalyseerd volgens de
principes van de gefundeerde theoriebenadering. Met
behulp van deze benadering is het mogelijk op syste-
matische wijze categorieën te vormen uit data [16].

Dataverzameling

Om het aantal benodigde huisartsen te vinden dat vol-
deed aan de inclusiecriteria en bereid was tot deelname
aan dit onderzoek, zijn vijftig huisartsen benaderd om
deel te nemen. Deze huisartsen zijn mondeling, telefo-
nisch of per e-mail benaderd. De interviewer had met
geen van de geïnterviewde huisartsen eerder contact.

De inclusiecriteria waren gericht op de heteroge-
niteit van de onderzoekspopulatie. Bij de werving en
selectie is gelet op variatie wat betreft huisartsfacto-
ren (werkervaring, geslacht), huisartspraktijkfactoren
(praktijkgrootte, dienstverband) en regiofactoren (so-
ciaaleconomische status, vergrijzing, stedelijkheid). In
tab. 1 zijn de huisartskarakteristieken inzichtelijk ge-
maakt. Alle huisartsen hebben schriftelijk toestem-
ming gegeven voor deelname aan het onderzoek en de
verkregen gegevens zijn geanonimiseerd.

Elke huisarts is eenmaal geïnterviewd. De inter-
views duurden gemiddeld vijftig minuten. Elk inter-
view startte met de vraag hoe de huisarts tot het besluit
komt om een oudere met een cognitieve stoornis en
een acute zorgvraag al dan niet naar het ziekenhuis te
verwijzen. Met open vragen werd gestimuleerd om tij-
dens de interviews eigen casuïstiek te bespreken en te
analyseren. De waar te nemen redenering van de huis-
artsen werd kritisch gevolgd en bevraagd, onder an-
dere met behulp van socratische gesprekstechnieken.
De veiligheid en het open karakter van de interviews
stonden hierbij voorop. Op basis van de voorkeur van
de huisarts werden de interviews bij de huisarts thuis
of in de huisartspraktijk afgenomen. Vanaf het derde
interview is aanvullend tevens een onderwerpenlijst ge-
bruikt, die telkens is aangepast op basis van de analyse
van de transcripten van de eerdere interviews. Hier-
mee konden de reeds geanalyseerde data met behulp
van de principes van de gefundeerde theoriebenade-
ring aangevuld en getoetst worden [16]. Uiteindelijk
zijn er 21 huisartsen geïnterviewd.
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Tabel 1 Huisartskarakteristieken

Huisartskarakteristieken

Geslacht; n
man
vrouw

11
10

Leeftijd; m 48 (29–65)

Dienstverband; n
zelfstandig gevestigd
(solopraktijk)
zelfstandig gevestigd
(groepspraktijk of HOEDa)
niet zelfstandig gevestigd
(HIDHAb of vaste waarneming)

3

15

3

Sociaaleconomische status van postcode-
gebied; n
hoger dan gemiddeld
lager dan gemiddeld

8
13

Praktijklocatie;
stedelijk (>50.000)
niet-stedelijk (<50.000)

9
12

aHuisartsen onder één dak
bHuisarts in dienst van huisarts

Analyse

De interviews zijn woordelijk uitgewerkt, geanonimi-
seerd en vervolgens geanalyseerd met behulp van AT-
LAS.tiMac 1.5.3. De analyse vond in een aantal stappen
plaats volgens demethode vanCharmaz [16]. Deze sys-
tematische analyse is door een onderzoeker uitgevoerd.
Een andere onderzoeker met expertise op het gebied
van klinische ouderenzorg heeft op vastemomenten de
gehele analyse kritisch gevolgd en becommentarieerd,
met name op inhoud. Daarnaast is een huisarts be-
trokken om de onderzoekresultaten inhoudelijk te be-
oordelen. Tevens werd de analyse tweewekelijks bedis-
cussieerd binnen een onderzoeksgroep op het gebied
van ouderengeneeskunde. Hierbij was ook een lid met
expertise op het gebied van deze onderzoeksmethode
betrokken. De leden van de onderzoeksgroep volgden
de analyse en gaven onder meer aan waar en hoe on-
derzoeksresultaten mogelijk beïnvloed zijn. Hierop is
een deel van de analyses opnieuw verricht, waar nodig
met behulp van nieuwe data uit nieuwe interviews.

In totaal zijn vierduizend zogeheten vroege codes
aan zinsdelen toegekend, zie toelichting 1. Deze vroege
codes zijn gedurende de analyse steeds met elkaar ver-
geleken om overeenkomsten en verschillen te vinden.
Op basis van deze vergelijking zijn 131 gerichte co-
des geconstrueerd. Dit zijn verzamelingen van veel-
voorkomende of belangrijke vroege codes [16]. Deze
gerichte codes zijn middels analytische memo’s indivi-
dueel en gezamenlijk geanalyseerd, waarbij de analyse

en het verzamelen van data steeds afgewisseld werden
en nieuwe interviews zo nieuwe inzichten gaven. De
rol van een gerichte code binnen het verwijzingsproces
werd zo met behulp van nieuwe vroege codes onder-
zocht. Een gerichte code is als verzadigd beschouwd op
het moment dat nieuwe vroege codes geen nieuwe in-
zichten toevoegden aan de betrokken gerichte code. Na
21 interviews werd dit saturatiemoment bereikt. Het
rekruteren en interviewen van huisartsen is toen ge-
stopt. Om de samenhang tussen gerichte codes zicht-
baar te maken is per tekstfragment aangegeven hoe
deze gerichte codes zich tot elkaar verhouden. Op die
manier zijn vanuit de gerichte codes met een sterke sa-
menhang 12 categorieën geconstrueerd. Op basis van
de analyses blijkt dat deze 12 categorieën in tweeën ge-
deeld kunnen worden. Hierbij hebben de categorieën
ofwel overwegend betrekking op de wenselijkheid van
behandelen of verwijzen –watmet name bepaaldwordt
door het effect op kwaliteit van leven – ofwel op de
mogelijkheden van de huisarts. Hiertussen bestaat een
nauwe samenhang.

Toelichting 1: Voorbeeld van een citaat met bijbehorende
vroege code, gerichte code en categorie

Citaat van huisarts: “Het is bijna niet reëel om te zeg-
gen: met zes keer per dag thuiszorg red je het. Die
momenten dat er dan niemand is, die zijn dan toch te
ingewikkeld om te overkomen.”→ Toegeschreven vroege
code: “Het met thuiszorg niet redden” (1:189, Huis-
arts 1)→Geconstrueerde gerichte code: “Ontoerei-
kend zijn van thuiszorg” (61 – 1.i.vii)→Geconstrueerde
categorie: “Zorgmogelijkheden” (VIII).

Resultaten

In totaal zijn op basis van de interviews 12 categorieën
geconstrueerd die de acute verwijzing naar het zieken-
huis van een oudere met een cognitieve stoornis door
een huisarts beschrijven, zie fig. 1. De eerste zes catego-
rieën zijn overwegend gericht op de wenselijkheid van
verwijzen. De tweede zes overwegend op de mogelijk-
heden van de huisarts. De twaalf categorieën worden
een voor een besproken.

I – de aard van de klacht

Uit de analyses blijkt dat bij ouderenmet een cognitieve
stoornis overwegend het behandelen van de klacht op
de voorgrond staat; het gaat om het effect op de kwa-
liteit van leven. De belangrijkste afweging is of een
patiënt hinder, zoals pijn of benauwdheid, ondervindt
of mogelijk gaat ondervinden.

“Nu denk ik dat die handpees niet het allerbelangrijkste is
en dat zo’n ziekenhuisopname haar wel heel erg uit haar
evenwicht zal brengen.” (Huisarts 4)
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Geconsulteerd worden
.

Categorieën die overwegend betrekking hebben op de
wenselijkheid van behandelen of verwijzen

Categorieën die overwegend betrekking hebben op de
mogelijkheden van de huisarts

Aard van de klacht

Wens van de patiënt en zijn naasten

Conditie van de patiënt

Belasting voor de patiënt

Mogelijkheden in het ziekenhuis

Visie van de huisarts
.

Medische mogelijkheden

Zorgmogelijkheden

Beschikbare tijd

Beschikbare informatie

Inhoudelijke ondersteuning

Niet plaatsvinden van consult
.

Verwijzen
.

Figuur 1 De twaalf categorieën die de acute verwijzing naar het ziekenhuis door een huisarts van een oudere
met een cognitieve stoornis beschrijven

II – de wens van de patiënt en zijn naasten

In principe staat de patiënt centraal en voert de huis-
arts ondersteunendeof adviserendegesprekken om een
zo reëel mogelijk beeld te scheppen van de situatie en
samen tot een weloverwogen keuze te kunnen komen.
In geval van wilsonbekwaamheid probeert de huisarts
samen met een naaste alsnog naar de wens van de pa-
tiënt te handelen. De grootte van de rol van de patiënt,
familie en huisarts is situatie- en huisartsafhankelijk.
Dit verschil wordt geïllustreerd aan de hand van de
volgende citaten.

“Wie ben ik dan als vreemde huisarts om te zeggen [dat]
we dat niet doen? Zeker ook als de familie zegt [dat] het
echt moet.” (Huisarts 14)
“Als je echt het idee hebt [dat] iets voor iemand het beste
[is], danprobeer je hem of haar toch te overreden.” (Huis-
arts 3)

Huisartsen geven er de voorkeur aan dat er al in een
eerder stadium nagedacht is over behandelwensen en
op problemen is geanticipeerd. De acute situatie leent
zich hier minder goed voor.

III – de conditie van de patiënt

Of huisartsen verwijzen hangt ook af van of zij een ver-
wijzing wenselijk vindenop basis van de onderliggende
conditie van de patiënt. Ondermeer de levensverwach-
ting en de leeftijd,de kwaliteit van leven en daarnaast de
psychische en fysieke toestand van de patiënt worden
hierin meegewogen. Wanneer een patiënt chronisch in
een zwakkere psychische of fysieke toestand verkeert,
wordt met meer terughoudendheid verwezen.

“Natuurlijk speelt levensverwachting een rol. Als je weet
dat iemandnogmaar heel erg beperkt te leven heeft,moet
je heel goed nadenken: doe ik hem dit in zijn laatste le-
vensfase aan? Maar ook dat heeft weer met het verwach-
tingspatroon temaken. [. . . ] Als iemandnog ligt te wach-
ten op zijn broer uit Canada. Ja, why not?” (Huisarts 6)

IV – de belasting voor de patiënt

Een ziekenhuisbezoek heeft niet per se een positief ef-
fect op de kwaliteit van leven van de patiënt. Het bezoek
zelf kan lichamelijk en psychisch veel vragen van de pa-
tiënt. Daarnaast zijn huisartsen bang voor complicaties
en bijwerkingen die kunnen optreden.
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“Als iemand [. . . ] fors dementerend is, dan kun je daar
grote vraagtekens bij plaatsen: als iemand [. . . ] bij-
werkingen heeft van chemotherapie of radiotherapie of
iemand wordt onrustig tijdens de opname, in hoeverre
is dat zinvol behandelen en wat voor levenswinst wil je
daarmee behalen?” (Huisarts 17)

Ook bestaat er een tussen huisartsen variërende angst
tot overdiagnostiek en overbehandeling als we spreken
over deze patiëntenpopulatie.

“Daar halen we nog even de chirurg bij en die polyneu-
ropathie, daar moet de neuroloog maar even . . . [. . . ] Je
snapt het. Dat autonome gebeuren vertoont soms te wei-
nig de kenmerken van het nadenken.” (Huisarts 10)

V – de mogelijkheden in het ziekenhuis

Het is niet altijd vooraf duidelijk of verwijzen of behan-
delen een positief effect heeft op de kwaliteit van leven.
Diagnostiek – in het ziekenhuis – kan helpen die vraag
te beantwoorden. Die diagnostiek kan ook belangrijk
zijn om te kunnen anticiperen op problemen en om
een realistisch toekomstbeeld te schetsen.

Naast de diagnostische mogelijkheden, wordt ook
voor de beschikbare behandelingen verwezen. Wat be-
treft behandelen wordt afgewogen of de hinder die de
patiënt ervaart of kan gaan ervaren weggenomen kan
worden.

“Iemand met een CVA die constant CVA’s houdt . . . [. . . ]
Een neuroloog kan wel weer een scan maken, maar de
medicatie blijft hetzelfde: dus er verandert niks.” (Huis-
arts 17)

Tot slot wordt ook verwezen voor de zorgmogelijkhe-
den in het ziekenhuis.

“Als ik heel eerlijk ben, gebruik ik dan het ziekenhuis als
toevluchtsoord om [. . . ] de versteend-koude, uitgeputte
patiënt weer in een toestand [te] brengen dat je kunt zeg-
gen: nu gaanwe rustig nadenken over wat verder.” (Huis-
arts 10)

VI – de visie van de huisarts

Of een behandeling of verwijzing wenselijk gevonden
wordt, verschilt per situatie en per huisarts; de huis-
artsen uit dit onderzoek wijzen elk een andere waarde
toe aan de verschillende overwegingen om al dan niet
te verwijzen. Eerdere ervaringen, maar ook persoon-
lijke ervaringen, worden meegenomen in dit besluit.
Er bestaat een variatie in de zekerheid waarmee een
beslissing wordt genomen die, naast afhankelijk van de
situatie, ook huisartsafhankelijk lijkt.

“Daarin ondersteunen we [geïnterviewde en collegahuis-
arts] elkaar wel. Dus dan is het meer: wat is gewogen de

beste beslissing? Waardoor je je ook zekerder voelt, want
ik kan me best onzeker voelen in zo’n beslissing, omdat er
zo veel mitsen en maren zijn en achteraf weet je wat de
beste keuze is. Was.” (Huisarts 5)

VII – de eigenmedische mogelijkheden

De huisarts is binnen de eerste lijn beperkt in zijn me-
dische mogelijkheden. Tijdens de avond-, nacht- of
weekenduren zijn de mogelijkheden beperkter.

“Realiserend dat het voor een dementerend iemand ge-
weldig belastend is om naar het ziekenhuis te gaan . . .
desoriëntatie, risico’s, dat is onverminderd waar. Maar
ja, als huisarts sta je daar met je tasje.” (Huisarts 10)

Aan de andere kant kunnen ook kennis en vaardighe-
den de huisarts in zijn handelen beperken.

“Heefthij geenmedicijnenwaar hij delirant van kanwor-
den? Of kan ik medicijnen stoppen? En wat kan ik doen
in de thuissituatie om iemand rustig te krijgen? Ik haal
familie erbij of noem maar op. Ja, daar wist ik gewoon
echt niks van.” (Huisarts 9)

VIII – de zorgmogelijkheden

Met adequate verpleging en verzorging in de thuissitu-
atie die snel ingezet kunnen worden, kan een probleem
sneller thuis behandeld worden. Mantelzorg is voor
patiënten met een gevorderde cognitieve stoornis van
belang om thuis te kunnen blijven wonen. Wegvallen
van mantelzorg kan ervoor zorgen dat de huisarts het
gevoel heeft niet anders te kunnen dan te verwijzen
naar het ziekenhuis, ook als dit niet de voorkeur heeft.
Thuiszorg is niet altijd snel en op afroep beschikbaar.
De mogelijkheden die de thuiszorg kan bieden zijn af-
hankelijk van de bekwaamheden van de individuele
thuiszorgmedewerker. Deze mogelijkheden beïnvloe-
den de beslissing of iemand thuis kan blijven wonen.
Tot slot kan een bed buiten het ziekenhuis lastig te
vinden zijn.

“Je hebt gewoon acuut een bed nodig. Ik heb nu een pa-
tiënt en [. . . ] daar moet iets mee. [. . . ] Dan kom je in een
fantastisch bureaucratisch verhaal terecht.” (Huisarts 6)

IX – de beschikbare tijd

Des te minder tijd beschikbaar is, des te slechter kan
een goede afweging worden gemaakt. De beschikbare
tijd is onder meer afhankelijk van hoe acuut een aan-
doening is, de zorg aan andere patiënten en het niet
kunnen vervolgen van de zorg op een later moment.
Met name in de avond-, nacht- en weekenddiensten
lijkt beperkt tijd beschikbaar.
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“In de doktersdienst heb je natuurlijk bij die visites altijd
wel weer drie, vier visites in dewacht staan. Danwordt er
alweer gebeld door de dispatcher: waar zijn jullie, schie-
ten jullie al een beetje op?” (Huisarts 7)

X – de beschikbare informatie

Zowel het niet kennen van een patiënt als het niet be-
schikken over voldoende informatie kunnen ertoe lei-
den dat een huisarts een patiënt sneller verwijst. Het
gaat hierbij om medische informatie, waaronder ook
het beleid van de eigen huisarts, maar ook om infor-
matie over behandelbeperkingen. Hierover is in de
praktijk weinig informatie beschikbaar.

“Terwijl die eigen huisarts daar al mee bezig is, met
die lange aanloop, en daar beleid op heeft gezet. En in
het weekend denkt dochter opeens: jemig! Die schrikt
zich rot, want die heeft moeder een maand niet gezien
en denkt: het gaat mis. [. . . ] Dan ben je als [dienst-
doende] huisarts ook geneigd om te denken: oké, er moet
blijkbaar nu iets gebeuren.” (Huisarts 4)

XI – de inhoudelijke ondersteuning

De verzorging, een collega-huisarts, de specialist oude-
rengeneeskunde, een casemanager dementie, een ge-
specialiseerd dementieteam, medisch specialisten en
standaarden kunnen in wisselende mate de huisarts
ondersteunen. De casemanager dementie is voor de
ene huisarts een belangrijk steunpunt, terwijl een an-
der deze zorg zelf verleent.

“Het is sowieso wel vaak zo dat een casemanager wat
meer van de omstandigheden van een patiënt weet dan
ik.” (Huisarts 21)

XII – het niet plaatsvinden van een consult

Een consult vindt niet plaats wanneer er in de avond-,
nacht- en weekenddienst gebruik wordt gemaakt van
een geprotocolleerd triagesysteem van waaruit door de
triagist een ambulance wordt gestuurd zonder dat de
huisarts hiervan op de hoogte is.

“De eerste de beste nacht dat wij dus mee gingen doen
met die [centrale huisartsen]post, toen is er ook, zoals
wij dat dan zeggen, [. . . ] ineens een patiënt ontvoerd.
Dat was een 87-jarige dame die wel veel vaker pijn op de
borst heeft. Weet je, als wij dan dienst hadden gehad . . . ”
(Huisarts 21)

Discussie

Dit onderzoek had als doel de aspecten die kunnen bij-
dragen aan de acute verwijzing naar het ziekenhuis van

ouderen met een cognitieve stoornis door huisartsen
zo breed mogelijk in kaart te brengen. Bij 21 huisart-
sen uit Noord-Nederland zijn semigestructureerde in-
terviews afgenomen, getranscribeerd en geanalyseerd
met behulp van de principes van de gefundeerde theo-
riebenadering om deze aspecten inzichtelijk te kunnen
maken.

Dit onderzoek laat zien dat bij de acute verwijzing
naar het ziekenhuis van ouderen met een cognitieve
stoornis door huisartsen verschillende soorten over-
wegingen een rol spelen. Dit is inzichtelijk gemaakt
aan de hand van twaalf categorieën.

In de lopende maatschappelijke discussie wordt het
patiëntperspectief steeds belangrijker geacht in het be-
sluit al dan niet te verwijzen of te behandelen. De
waarde die door huisartsen wordt toegekend aan de
mening van de patiënt en zijn naasten en het vroegtij-
dig met de patiënt spreken over behandelwensen zou
als een weerspiegeling hiervan gezien kunnen worden.

Dit onderzoek laat verder zien dat er een inge-
wikkelde en zorgvuldige afweging plaatsvindt waarin
plaats is voor veel overwegingen. De soms beperkte
mogelijkheden van de huisarts lijken de kwaliteit van
leven ook onder druk te kunnen zetten. Zo zou een
huisarts kunnen overwegen om naar het ziekenhuis te
verwijzen wanneer geen passende zorg buiten het zie-
kenhuis geregeld kan worden, ook als dit gezien de
risico’s tijdens en na een ziekenhuisopname niet direct
wenselijk lijkt [2]. Het feit dat de zorgmogelijkheden
beperkt zijn, kan dus – in een binnen dit onderzoek
niet te kwantificeren aantal gevallen – betekenen dat
een ziekenhuisopname – inclusief de risico’s – de voor-
keur krijgt.

Wat verder opvalt is dat er onder de geïnterviewde
huisartsen terughoudendheid kan bestaan wat betreft
verwijzen van ouderen met een cognitieve stoornis
vanwege het hoog ingeschatte risico op overdiagnos-
tiek en-behandeling in ziekenhuizen. Deze bezorgd-
heid is ook benoemd in een rapport van de grote art-
senverenigingen in Nederland over overbehandeling in
de laatste levensfase, geïnitieerd door de KNMG [17].
Hierin wordt genoemd dat ruim zestig procent van de
artsen aangeeft dat patiënten langer worden behandeld
dan nodig en wenselijk is. Een verklaring die hiervoor
gegeven wordt, is dat richtlijnen en opleidingen gericht
zijn op handelen en niet op het niet-handelen.

Beperkingen

De kracht van de gebruikte – kwalitatieve – onder-
zoeksmethode is, dat de resultaten vanuit de data ge-
vormd zijn en niet vanuit vooraf gevormde kaders. Het
gevaar van deze onderzoeksmethode is dat eigen ideeën
van de onderzoekers over het onderwerp invloed kun-
nen hebben op de onderzoeksresultaten. Om deze in-
vloed zo klein mogelijk te houden is een aantal maat-
regelen genomen. Zo is het perspectief van de hoofd-
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onderzoeker verbreed door een andere onderzoeker op
vaste momenten de gehele analyse kritisch te laten vol-
gen en becommentariëren. Daarnaast is de analyse en
het analyseproces regelmatig bediscussieerd met an-
dere onderzoekers.

Tot slot is dit onderzoek uitgevoerd onder huisart-
sen die praktijk voeren in Noord-Nederland. Zij kwa-
men uit zowel stedelijke als niet-stedelijke gebieden.
De kenmerken van de regio zouden echter medebepa-
lend kunnen zijn voor de perspectieven en uitspraken.
Hiermoet rekeningmee worden gehoudenwanneer de
resultaten geëxtrapoleerd worden naar andere regio’s in
Nederland en wanneer de resultaten van dit onderzoek
vergeleken worden met buitenlandse onderzoeken.

Aanbevelingen

Op basis van dit onderzoek kan een uitspraak gedaan
worden over de gronden waarop de acute verwijzing
naar het ziekenhuis door de huisarts op dit moment
tot stand komt wat betreft ouderen met een cognitieve
stoornis. Op basis van dit inzicht kunnen wij enkele
aanbevelingen doen om de acute zorg voor deze oude-
ren te verbeteren.

Wanneer behandelwensen van patiënten en risico’s
vroegtijdig – in een niet-acute situatie – door de huis-
arts met de patiënt en een naaste in kaart worden
gebracht, kan voorkomen worden dat patiënten on-
gewenst naar het ziekenhuis verwezen worden. Mo-
menteelwordt onderzocht of ketenzorgprogramma’s bij
kunnen dragen aan het in kaart brengen en verminde-
ren van deze risico’s [18].

Het lijkt daarnaast onwenselijk dat verwezen wordt
vanwege een gebrek aan informatie. Informatie over
behandelwensen zou beschikbaarmoeten zijn voor an-
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dere behandelaars, waaronder waarnemende huisart-
sen. Dit geldt ook voor informatie over de voorge-
schiedenis en medicatie.
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Conclusie

De acute verwijzing naar het ziekenhuis van ouderen
met een cognitieve stoornis door huisartsen is een pro-
ces waarin verschillende soorten factoren tegen elkaar
af worden gewogen. In dit onderzoek is inzicht verkre-
gen in deze factoren. Dit inzicht kan gebruikt worden
om de acute zorg voor ouderen met een cognitieve
stoornis te verbeteren.
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