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Wel of niet naar het ziekenhuis?
BEPERKINGEN BIJ INTERPRETATIE VAN BEHANDELWENSEN IN ACUTE THUISSITUATIES

Sylvia Buis en Corrie Veen

In gesprekken over ‘advance care planning’ (ACP) geven
mensen regelmatig aan dat zij niet meer naar het zieken-
huis willen. In acute situaties kan deze wens om verschil-
lende redenen onduidelijk zijn: behandelwensen zijn niet
altijd beschikbaar of worden niet altijd besproken, ‘niet
meer naar het ziekenhuis’ kan verschillende beweegrede-
nen hebben en de SEH is vaak onvoldoende voorbereid om
een beperkte beoordeling of behandeling te doen. Om pas-
sende zorg te bieden adviseren we: (a) bespreek beperkin-
gen van ACP; (b) beoordeel wensen in de actuele context;
(c) verbeter communicatie tussen eerste en tweede lijn en
bespreek ook alternatieve opties; (d) evalueer ingezet
beleid regelmatig; en (e) investeer in lokale initiatieven om
opname of langdurige opname te voorkomen of mensen
thuis te laten. Behandelwensen, ondersteund door eerdere
ACP-gesprekken, ontstaan altijd in de relatie tussen arts en
patiént in de specifieke situatie.
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et zal u als huisarts of medisch specialist vaker

overkomen: u stuurt een patiént in of beoordeelt

iemand die bij nader inzien thuis had willen blij-
ven. Naar aanleiding van een casus betogen we dat het
interpreteren van de behandelwens ‘niet meer naar het
ziekenhuis’ in acute situaties complex kan zijn. We
bespreken een aantal redenen en geven suggesties om in
de eerste en tweede lijn in gesprek te blijven en zo pas-
sende zorg te bieden.

CASUS

Een vrouw van ruim 9o jaar heeft meerdere ouderdoms-
klachten, is helder van geest en woont zelfstandig. Met de
huisarts heeft ze besproken dat ze liever niet meer naar
het ziekenhuis wil en dat ze haar leven voltooid vindt.
Haar familie en de thuiszorg zijn hiervan op de hoogte.
Op een dag heeft zij heftige pijn op de borst en de thuis-
zorgmedewerker vraagt om een spoedyvisite. De waarne-
mend huisarts vermoedt dat er sprake is van een myo-
cardinfarct en stuurt patiénte met haar instemming naar
het ziekenhuis. Eenmaal daar heeft patiénte geen klach-
ten meer en geeft zij aan dat ze geen onderzoek wil. Er
ontstaat nu een lastige situatie. Had deze patiénte wel
ingestuurd moeten worden als zij eerder had aangegeven
niet meer naar het ziekenhuis te willen?

Hier lijkt sprake van een verschil van inzichten in de
behandelwensen. De waarnemend huisarts stuurde pati-
ente in vanwege pijn, een onduidelijke diagnose en prog-
nose, en de thuissituatie. Patiénte, die wilsbekwaam was,
stemde hiermee in. Haar ‘wending’, eenmaal in het zie-
kenhuis, lijkt inconsistent, maar was wel in lijn met haar
eerdere wensen.

Voor de cardioloog leek het of patiénte ‘voor niets’ was
ingestuurd en er volgde veel overleg en andere werk-
zaamheden. Na een gesprek met patiénte, haar familie en
de ingeschakelde geriater ging patiénte toch naar huis,
waar zij onverwacht in haar slaap overleed. De familie
was blij dat ze in haar eigen bed was gestorven en dat aan
haar wens gehoor was gegeven.

ADVANCE CARE PLANNING

‘Advance care planning’ (ACP) is het proces waarin pati-
ent en behandelend arts de wensen, doelen en voorkeuren
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voor zorg rond het levenseinde bespreken en vastleggen,
vooruitlopend op het moment dat de patiént niet meer in
staat is om beslissingen te nemen.' ACP wordt ingezet bij
patiénten in de palliatieve fase, al dan niet kwetsbare
ouderen en chronisch zieken en leidt tot betere behandel-
beslissingen, in lijn met de wensen van de patiént,> en
betrokkenheid van naasten. Het proces versterkt de arts-
patiéntrelatie en de arts kan zich beter inleven om vanuit
die wensen te handelen of te anticiperen.?

ACP omvat meer dan het vastleggen van behandelverbo-
den zoals ‘niet reanimeren’. Tot de kernvragen behoort de
vraag hoe de kwaliteit van leven voor deze patiént het
best gewaarborgd kan worden in de toekomst. Regelma-
tig geeft een patiént aan niet meer naar het ziekenhuis te
willen, bijvoorbeeld uit angst voor een lange opname en
niet meer thuis te komen,* uit angst voor bijwerkingen of
verlies van autonomie, vanwege een palliatieve situatie of
omdat hij of zij ‘liever’ thuisblijft. In de acute situatie is
deze wens niet altijd eenduidig en hiervoor zijn meerdere
redenen.

ONBEKENDHEID MET BEHANDELWENSEN

ACP is in de eerste en tweede lijn nog beperkt ingevoerd.
Zo hebben huisartsen en specialisten verschillende
opvattingen over de inhoud en vinden patiénten het soms
moeilijk om over het levenseinde te praten.>® Het herken-
nen van patiénten voor wie ACP geschikt zou zijn,”* de
timing, het aansluiten op de belevingswereld, de tijd
nemen voor het gesprek, duidelijk krijgen wat iemand
belangrijk vindt,” en vervolgens het bieden van een fol-
low-up zijn in de drukke praktijk niet eenvoudig in te
passen. Er zijn geen blauwdrukken, wel richtlijnen.”
Ook schiet het noteren van behandelwensen in medische
dossiers vaak tekort. Voor waarneming en de huisartsen-
post is het inzien van patiéntendossiers vaak ontoerei-
kend en bij de ambulancedienst zijn behandelwensen
zelden bekend. Uniforme verslaglegging en transmurale
uitwisseling ontbreken, zodat informatie nauwelijks
wordt gedeeld. Patiént en familie verwachten dit echter
wel.

In acute situaties wordt niet altijd naar bekende of nieuwe
behandelwensen gevraagd, soms omdat er geen keuze
lijkt, er niet aan wordt gedacht of er geen tijd voor wordt
genomen. Veel mensen hebben wel wensen die niet met
de arts besproken zijn.’

ONDUIDELIJKHEID

‘Niet meer naar het ziekenhuis’ kan verschillende beteke-
nissen hebben en deze wens is in de praktijk minder
zwart-wit. Omdat het onmogelijk is om alle scenario’s te
voorzien moeten behandelwensen altijd geinterpreteerd
worden in concrete situaties, in het gesprek tussen arts
en patiént.

In de acute situatie is de kans groot een onbekende arts te
treffen en kan men niet voortbouwen op de behandelre-
latie. Naasten kunnen helpen interpreteren, maar onvol-
doende inzicht in de wensen van de patiént of eigen
onzekerheid kan het besluitvormingsproces ook moeilij-
ker maken.

Daarnaast stellen sommige patiénten in de loop van de
tijd en onder andere omstandigheden hun behandelwen-
sen bij." Behandelwensen worden beinvloed door klach-
ten — die kunnen veranderen —cognitie, ziektefase (pal-
liatief of chronisch ziek), voorgeschiedenis, persoonlijke
omstandigheden, emoties, context en invloed van naas-
ten. Door paniek of ongemak kan een eerder rationeel
genomen besluit wijzigen omdat de patiént bijvoorbeeld
meer behoefte aan veiligheid heeft.

MEDISCHE CONTEXT

Ernstige klachten, noodzaak van behandeling of diagnos-
tiek voor prognose, of ontbrekende patiéntgegevens kun-
nen ertoe leiden dat thuisblijven medisch gezien onver-
antwoord lijkt. Veel artsen kennen casussen waarin
achteraf iedereen blij was dat de patiént was ingestuurd.”
Als een patiént niet naar het ziekenhuis wil, kost het
bespreken van opties en mogelijke consequenties, het
informeren van naasten en het organiseren van al dan niet
palliatieve behandeling thuis of elders veel tijd. Daarnaast
vereist het thuislaten van de patiént de nodige moed van
de huisarts, zeker als het risico op overlijden groot lijkt.
In acute situaties is professionele zorg of mantelzorg
vaak ontoereikend en is het regelen hiervan complex.

In de curatieve sector bestaat de neiging tot behandelen,
soms zelfs overbehandelen.”® Eenmaal op de SEH ervaart
men soms weinig keuzemogelijkheden doordat veel rou-
tinehandelingen vanzelfsprekend plaatsvinden. Veel
mensen geven zich over aan de loop der dingen als ze in
het ziekenhuis komen en passen zich aan. Er is vaak wei-
nig tijd voor gesprek, als de patiént hier al toe in staat is.
Door het beloop van de klachten en de verandering van
context kan een patiént zich anders presenteren dan
thuis, maar een patiént die niet onderzocht wil worden
verstoort de gebruikelijke gang van zaken en stelt meer
eisen aan de zorgverleners. Een terughoudend beleid kost
meer tijd en zorg, al neemt de aandacht voor maatwerk
wel toe.

OMGAAN MET BEHANDELWENSEN

Het in rustig vaarwater genomen besluit om een patiént
niet meer in te sturen kan wankelen in de acute situatie.
Wij vervolgen met een aantal aanbevelingen voor de eer-
ste en tweede lijn om tijdens ACP-gesprekken en in de
acute praktijk beter te anticiperen op deze vaak lastige
behandelwens.
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ACP-GESPREKKEN

Beschouw ACP-gesprekken als een belangrijke onderleg-
ger voor besluiten in een acute situatie.”* Bespreek met
patiént en familie dat wensen mogen wijzigen, verwach-
tingen niet altijd waargemaakt kunnen worden, een
opname soms onvermijdelijk is en behandelwensen niet
algemeen bekend zijn.* Vermijd ‘niet meer naar het zie-
kenhuis’ zonder toelichting, maar vermeld in het dossier
bijvoorbeeld ‘symptomatische behandeling gericht op
herstel’ om een beperkend beleid af te spreken, ongeacht
de plaats, en laat eventueel een kopie achter bij de patiént
thuis.

BEOORDELING IN ACUTE SITUATIE

Stel ook in acute situaties de open vraag of de patiént
behandelwensen heeft, raadpleeg naasten en beoordeel
vanuit uw medische verantwoordelijkheid hoe u deze
wensen kunt inpassen. Respecteer dat mensen van
mening wisselen, blijf luisteren en vraag door. Kijk hier-
bij ook naar de context. Beoordeel de kwaliteit van leven,
of de te verwachten kwaliteit van leven, en neem factoren
als kwetsbaarheid en levensverwachting mee. Wellicht
kan hiertoe een korte screenende vragenlijst ontwikkeld
worden.

Erken dat emoties en ongemak een rationele besluitvor-
ming kunnen belemmeren en dat de beoordeling is
gestoeld op de persoonlijke behandelrelatie tussen arts
en patiént; dit geldt ook voor de waarnemend arts. Deel
uw overwegingen en bespreek alternatieven, zoals een
beoordeling voor diagnostiek of pijnbestrijding. Als het
niet lukt om samen tot een beslissing te komen, neem
dan zelf de leiding.”

SAMENWERKING

Geef als huisarts behandelwensen door bij de overdracht,
licht eventuele twijfel toe of specificeer dat diagnostiek
het doel is. Respecteer als medisch specialist dat de huis-
arts een patiént weloverwogen instuurt. Als behandel-
wensen wijzigen, ga dan in gesprek met patiént en naas-
ten over hun verwachtingen en neem als behandelaars
uit de eerste en tweede lijn laagdrempelig contact op.
Overweeg geen of beperkt onderzoek te doen in het zie-
kenhuis en verwijs patiént na goede instructies en over-
dracht (huisartsenpost) naar huis of een zorginstelling.
Ontwikkel een systematiek om behandelwensen duide-
lijk vast te leggen en over te dragen binnen en buiten het
ziekenhuis.

Ook de huisarts moet zich realiseren dat een SEH minder
geschikt is voor specifieke behoeften van al dan niet

kwetsbare ouderen. Durf ook thuis een behandeling
gericht op symptoombestrijding in te zetten als dit
mogelijk is.

EVALUATIE

Heroverweeg het ingezette beleid regelmatig — thuis of in
het ziekenhuis — met de patiént, zijn naasten en collega’s.
Evaluatie schept duidelijkheid voor alle partijen en biedt
ruimte andere keuzes te maken en passende zorg te blij-
ven bieden. Betrek ook verpleegkundigen, zowel in het
ziekenhuis als in de thuissituatie. Evalueer indien moge-
lijk ook na afloop.

ORGANISATIE

Er zijn steeds meer lokale initiatieven om meer maatwerk
te bieden en opname of langdurige opname te voorko-
men. Voorbeelden hiervan zijn het gebruik van vragen-
lijsten om de kwaliteit van leven te scoren, de inzet van
regieverpleegkundigen op een SEH, afdelingen voor kort
verblijf (‘short stay units’), het programma “Transmurale
zorgbrug’,” het zorgprogramma ‘Hospital@Home’,"* en
de aanwezigheid van casemanagers in de kliniek. Inves-
teer ook in lokale samenwerkingsverbanden, zoals met
de wijkverpleging, eerstelijnsverblijven en verpleeghui-
zen, ook buiten kantoortijden.

CONCLUSIE

Advance-careplanning is een proces waarin de behande-
laar de taak heeft om samen met de patiént na te denken
over behandelwensen, kwaliteit van leven en zingeving
binnen een medische en sociale context. In acute situa-
ties blijkt de wens ‘niet meer naar het ziekenhuis’ vaak
niet zo zwart-wit. Juist dan, in de relatie tussen arts en
patiént kunnen nieuwe behandelwensen geformuleerd
worden met ruimte voor ambivalentie. Dit kan leiden tot
een aangepast behandelplan voor die specifieke situatie.
ACP-afspraken zijn belangrijk, maar vertrouw hier niet
alleen op: begin altijd bij het gesprek met de patiént die
om uw hulp vraagt.
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