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 23 

Bij de zorg voor patiënten met kanker zijn veel verschillende artsen betrokken.
1
 Het is van 24 

belang dat zij onderling goed communiceren om zo continuïteit van zorg te bevorderen. Dat 25 
vergroot de patiënttevredenheid en verbetert de kwaliteit van zorg.

2,3
 Hoewel men zeer 26 

eensgezind is over het belang van goede onderlinge communicatie, is de tevredenheid hierover 27 
laag. Zo bleek in eerder onderzoek dat 43-83% van de medisch specialisten de kwaliteit van 28 
verwijsbrieven onvoldoende vindt.

4–6
 29 

 30 
Veel van dit onderzoek is echter verouderd en/of niet van toepassing op de Nederlandse situatie. Wij 31 
brachten daarom in kaart welke informatie in Nederland wordt uitgewisseld tussen huisartsen en 32 
medisch specialisten over patiënten met borst-, long- en darmkanker vanaf verwijzing tot aan het eind 33 
van de initiële behandelfase.

7
 Hiervoor analyseerden we in een kwalitatief onderzoek 419 documenten 34 

uit 50 patiëntendossiers uit drie verschillende ziekenhuizen in Noord-Nederland. Daarnaast 35 
interviewden we vier huisartsen, vier medisch specialisten en een verpleegkundig specialist over 36 
onderlinge communicatie. 37 

 38 

Dhr. van Dam is 75 jaar. Onlangs heeft hij voor het eerst meegedaan aan het bevolkingsonderzoek 39 
voor darmkanker. De screeningsuitslag is positief en hij meldt zich bij de huisarts met het verzoek 40 
voor een brief. Deze verwijsbrief wordt door de medisch specialist met gemengde gevoelens 41 
ontvangen. ‘Wat een verschrikkelijke brei aan informatie! De verwijsreden is duidelijk maar daar is 42 
dan ook alles mee gezegd. Het hartfalen staat tussen de ingegroeide teennagels en nergens staat of die 43 
man ook klachten heeft.’ 44 

 45 

Reden van verwijzing 46 

Het niet vermelden van de reden van verwijzing wordt in eerder onderzoek als zeer hinderlijk 47 
ervaren.

6,8
 De 50 geanalyseerde verwijsbrieven bevatten bijna allemaal wel een duidelijke 48 

verwijsreden of –vraag. Mogelijk kan dit worden verklaard door een toegenomen bewustwording van 49 
het belang hiervan of door het gebruik van ZorgDomein.

9
 Vrijwel alle verwijsbrieven waren via dit 50 

platform verstuurd en het kopje ‘reden voor verwijzing’ is een vast onderdeel van het format. 51 

 52 

Wel en niet relevante informatie 53 

Opvallend was dat in de verwijsbrieven de informatie die voor de medisch specialist van belang was, 54 
nogal eens was vermengd met niet-relevante informatie. Dit was het duidelijkst zichtbaar in de 55 
medische voorgeschiedenis, waar grote (zoals diabetes mellitus) en kleine (zoals gebroken vinger) 56 
gezondheidsproblemen vaak in één lijst stonden, waarbij soms ook een chronologische volgorde 57 
ontbrak. In mindere mate gold hetzelfde voor de medicatielijst (meerdere herhaalrecepten en  58 
vermelding van gestopte medicatie ) en voor de anamnese (onderdelen uit de speciële anamnese 59 
afgewisseld met stukjes familieanamnese, tractusanamnese en lichamelijk onderzoek). Ook in de 60 
interviews met medisch specialisten kwam deze gemengde presentatie aan de orde, waarbij zij 61 
aangaven zich vooral te ergeren aan de onoverzichtelijke voorgeschiedenis. Daarnaast zijn specialisten 62 



niet gewend om te werken met het SOEP-systeem, en missen zij hun eigen kopjes voor anamnese en 63 
lichamelijk onderzoek. 64 

Het gebrek aan onderscheid tussen relevante en niet-relevante informatie werd in de literatuur niet 65 
eerder benoemd. Mogelijk speelt ook hierbij ZorgDomein een rol, omdat informatie uit de episodelijst 66 
en het journaal vaak rechtstreeks worden geïmporteerd in de verwijsbrief. Blijkbaar wordt deze 67 
informatie vervolgens door de verwijzend huisarts niet aangepast of op maat gemaakt voor de 68 
ontvanger. 69 

 70 

Afkortingen 71 

Er werd regelmatig gebruik werd gemaakt van afkortingen in de verwijsbrief. Vaak waren dit 72 
algemeen gangbare medische afkortingen (zoals pulm VAG), maar soms ook zelfbedachte afkortingen. 73 
Overigens was het gebruik van afkortingen in de brieven van medisch specialisten frequenter en viel 74 
op dat daar ook regelmatig afkortingen voor specialistische termen werden gebruikt. Dit laatste werd 75 
ook benoemd in de interviews met huisartsen, die aangaven dat ze vaak gebruikte afkortingen niet 76 
begrijpen. Dat het gebruik van afkortingen kan leiden tot verwarring wordt ook benoemd in de 77 
literatuur, vooral omdat sommige afkortingen meerdere dingen kunnen betekenen (zoals OAC voor 78 
orale anticonceptie en voor orale anticoagulantia).

10
 79 

 80 

Twee weken later ontvangt de huisarts een lange brief met uitslagen en beleid. Darmkanker met 81 
levermetastasering, helaas. De huisarts bezoekt patiënt en bespreekt wat hij wil nu hij niet meer beter 82 
kan worden. Patiënt is er echter van overtuigd dat hij wél kan genezen en na een ongemakkelijk 83 
gesprek doet de huisarts navraag bij de medisch specialist. Er blijkt inderdaad sprake van een 84 
curatieve opzet. ‘Waarom staan die brieven dan ook altijd vol met afkortingen en staat nergens 85 
expliciet dat dit een curatief traject is, ik kan toch niet van alle types tumor alles weten?’ 86 

 87 

Behandelopties 88 

In de 369 brieven van medisch specialisten viel op dat er vaak uitgebreide informatie wordt gegeven 89 
over de uitkomsten van de verrichte diagnostiek. Gegevens over de prognose, de intentie van de 90 
behandeling (curatief of palliatief) en over de verschillende behandelopties en de argumentatie voor 91 
een bepaalde keuze vaak ontbrak vaak. Dit is in overeenstemming met eerdere literatuur.

11–13
 Toch is 92 

het opvallend omdat huisartsen een duidelijke rol spelen bij patiënten met kanker, ook als deze onder 93 
behandeling zijn in de tweede of derde lijn.

14,15
 Patiënten benaderen in deze periode hun huisarts voor 94 

klachten, die soms een uiting van de ziekte en soms een bijwerking van de behandeling zijn.
16,17

 Ook 95 
in de periode na de behandeling is de huisarts vaak belangrijk in de zorg. Dit gold altijd al voor de 96 
terminale fase, maar op dit moment het verschuiven van nazorg en follow-up naar de eerste lijn ook 97 
actueel.

14,18
 Bovendien heeft de huisarts regelmatig een rol in de emotionele ondersteuning van patiënt 98 

en familie.
15

 Zeker in het Nederlandse gezondheidssysteem, waar de huisarts als poortwachter als ‘spin 99 
in het web’ fungeert, lijkt het uitermate van belang dat de huisarts goed op de hoogte is van details 100 
over zowel diagnose als behandeling(smogelijkheden). 101 

 102 

Ongedeelde informatie 103 

Tot slot viel op dat sommige informatie slechts zeer zelden werd gedeeld. Dit gold voor opmerkingen 104 
over reanimatiebeleid, maar ook voor psychosociale informatie. In de onderzochte dossiers werden 105 



echter vrijwel geen notities over telefonisch contact gevonden, het is niet te achterhalen of er geen 106 
contact plaatsvond of dat hier geen aantekeningen over werden gemaakt. 107 

 108 

Aanbevelingen 109 

Het schrijven van brieven is naar ons idee niet zelden een sluitpost na een drukke dag. Zowel 110 
huisartsen als medisch specialisten maken gebruik van de informatie die ze tijdens hun eigen consult 111 
hebben opgeschreven en laten dat door de computer exporteren naar een brief. Het lijkt er op dat deze 112 
informatie vervolgens niet wordt toegesneden op de ontvanger. In vervolgonderzoek zal moeten 113 
worden bekeken welke informatie huisartsen en medisch specialisten graag zouden willen ontvangen 114 
van de andere partij. Tot die tijd kunnen op basis van de literatuur en dit onderzoek in elk geval de 115 
volgende aanbevelingen aan huisartsen worden gegeven: 116 

- Vermeld altijd de reden van verwijzing 117 

- Zorg voor een nette medische voorgeschiedenis met alleen relevante problemen 118 
- Zorg voor een overzichtelijke lijst met actuele medicatie 119 

- Maak de anamnese overzichtelijk en gestructureerd 120 
- Vermijd afkortingen 121 

- Schrijf de brief met de ontvanger (in dit geval de medisch specialist) in gedachten 122 

- Aarzel niet om bij behoefte aan meer of meer specifieke informatie dan vermeld in de 123 
specialistenbrief, telefonisch contact op te nemen 124 

 125 

  126 



De kern 127 

- Zowel huisartsen als specialisten zijn ontevreden over de onderlinge communicatie. 128 
- We exploreerden in een kwalitatieve studie welke informatie wordt uitgewisseld over 129 

patiënten met kanker en waar mogelijkheden voor verbetering liggen. 130 
- Brieven kunnen meer dan nu het geval is, geschreven worden met de ontvanger in gedachten. 131 

 132 

 133 

Onderwerp HASP Dit onderzoek 

Tijdigheid ‘Het verwijsbericht is beschikbaar in de 

tweede lijn op het moment van overname’   

en  

‘Het ontslagbericht vanuit de polikliniek 

volgt zo snel vereist is voor de continuïteit 

van zorg, maar uiterlijk binnen 5 dagen; 

Updates richting de verwijzer vinden plaats 

zo snel als vereist is voor de continuïteit van 

zorg.’ 

 

Er zat een periode van 0-40 dagen 

(mediaan 3 dagen) tussen 

polikliniekbezoek en verzending van 

de brief 

Structuur Onderverdeling in Envelop (administratieve 

informatie) – Kern (meest relevante 

informatie) – Dossiersamenvatting 

(belangrijke achtergrondinformatie) 

De genoemde structuur wordt in geen 

enkele brief aangehouden. Wel was 

bij verwijsbrieven de belangrijkste 

informatie soms samengevat onder 

het kopje ‘reden voor verwijzing’ en 

bij specialistenbrieven onder het 

kopje ‘samenvatting’. 

 

Inhoud per kopje De HASP geeft inhoudelijk per kopje 

suggesties welke informatie opgenomen kan 

worden.  

 

Zo staat bij verwijsbrief onder het kopje 

‘Episodelijst’:  

‘’Een opsomming van de actuele 

gezondheidsproblemen van de patiënt; 

aangevuld met belangrijke eerdere 

problemen, achtereenvolgens:   

- open episodes met vlag;  

- afgesloten episodes met vlag;  

- open episodes zonder vlag.”  

De opvallende bevindingen zijn 

samengevat in het artikel. 

 

Wat betreft de episodelijst in de 

verwijsbrief zou bijvoorbeeld aan de 

aanbevelingen kunnen worden 

toegevoegd: 

- Verwijder niet-relevante 

episodes 

- Zorg voor een 

chronologische weergave. 

 

Tabel 1: De aanbevelingen van HASP
19

 naast de resultaten van dit onderzoek. De richtlijn HASP 134 
(informatie-uitwisseling tussen huisarts en medisch specialist) is opgesteld door het NHG en de FMS 135 
(Federatie Medisch Specialisten) en bevat aanwijzingen voor de onderlinge communicatie. 136 
 137 

 138 
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