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Samenwerking Huisarts, Specialist 
Ouderengeneeskunde (SO) en Geriater in 
Zaanstreek-Waterland  
 

1. Inleiding 
Deze richtlijn beschrijft de samenwerking tussen huisartsen, specialisten ouderengeneeskunde 
(SO) en geriaters binnen de regio Zaanstreek-Waterland. Het doel is om de juiste zorg op de 
juiste plek te bieden aan kwetsbare ouderen en duidelijke afspraken te maken over verwijzingen 
en verantwoordelijkheden. 
 
Er is soms overlap in de expertise van de geriater en de specialist ouderengeneeskunde. In 
bepaalde situaties kunnen beide worden ingezet. Dan is een afweging nodig van de wens van de 
patiënt, de mate van kwetsbaarheid en complexiteit en het verwachte beloop. Hoe complexer  
de problematiek, hoe meer de inzet van de geriater passend is. 
 
 

2. Taken en verantwoordelijkheden  
Wie  Taken en verantwoordelijkheden 
Huisarts  • Signaleert kwetsbare ouderen en coördineert de zorg 

• Registreert kwetsbaarheid en behandelwensen 
• Stelt de diagnose of verwijst naar de juiste specialist 
• Biedt eerstelijnszorg en blijft eindverantwoordelijk 

Specialist 
ouderengeneeskunde  

• Beoordeelt en adviseert bij multimorbiditeit en/of 
dementie 

• Diagnosticeert, adviseert en stelt behandelplannen op 
• Voert multidisciplinaire behandeling uit  
• Is betrokken bij MDO in de eerste lijn  
• Kan op huisbezoek gaan/consult in de thuissituatie doen   
• Kan (tijdelijk) als medebehandelaar optreden 
• Wordt vaak ingezet bij probleemgedrag, Parkinson, 

complexe situaties 
• Volgt patiënten op na overdracht door geriater indien 

nodig 
Geriater  • Voert uitgebreide cognitieve, internistische en 

neurologische beoordelingen uit.  
• Stelt behandelstrategie op bij complexe fysieke 

problematiek 
• Richt zich op patiënten met complexe (veelal 

lichamelijke) geriatrische problematiek 
 
Patiënten op de SAUG (Specialistische Acute Ouderenzorg) in het Dijklander Ziekenhuis zijn 
geriatrische patiënten; dit valt onder de verantwoordelijkheid van de geriater. 
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3. Verwijzingen  
Verwijzingen van de huisarts naar de specialist ouderengeneeskunde of geriater verlopen via 
ZorgDomein.  
 
Na beoordeling of consultatie door de SO of geriater volgt terugkoppeling naar de huisarts. Dit 
gebeurt via een Edifact-bericht met bevindingen, advies of (indien van toepassing) een 
afsluitende brief bij overdracht. 
 
De huisarts, specialist ouderengeneeskunde en geriater kunnen ook onderling casuïstiek 
bespreken in plaats van verwijzen, bijvoorbeeld: 

• Via intercollegiaal overleg tussen SO en geriater 
• Binnen een multidisciplinair overleg (MDO)  
• Meedenkadvies geriater  

 
Bij elk contact wordt vastgelegd wie betrokken is geweest en vindt terugrapportage plaats naar 
de verwijzer. 
 

 
Situatie Verwijzing naar SO Verwijzing naar geriater  
Dementie & Cognitieve 
achteruitgang 

Bij kwetsbare ouderen 
thuis of in een zorginstelling 
voor diagnostiek en 
begeleiding. 

Bij vermoeden van dementie 
(zoals Alzheimer) voor uitgebreide 
diagnostiek en specialistische 
behandelmogelijkheden. 

Mobiliteitsproblemen & 
valincidenten 

Bij ouderen met complexe 
zorgvragen rondom 
mobiliteit en valpreventie. 

Bij verdenking van medische 
oorzaken zoals polyneuropathie 
of Parkinson. 

Multimorbiditeit & 
polyfarmacie 

Bij complexe casussen 
waarbij coördinatie en 
afstemming van zorg nodig 
is. 

Bij ouderen met meerdere 
aandoeningen die specialistische 
diagnostiek vereisen. 

Gedragsveranderingen & 
verslechtering 
gezondheidstoestand 

Bij zorgmijders, 
zorgproblematiek, 
gedragsproblemen binnen 
dementiezorg en bij 
multimorbiditeit. 

Bij complexe casussen met 
cognitieve en psychische 
problemen. 

Palliatieve zorg Bij complexe palliatieve 
zorgvragen en 
symptoomcontrole. 

Indien specialistische 
pijnbestrijding of besluitvorming 
rond behandelbeperkingen nodig 
is. 

 

 

 

 
 


