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Over het boek

 

 

In de zorg doen we soms te veel, soms te weinig, en opvallend vaak niet dát wat het hardst nodig is. Hoe komt dat? 

 

Na een weekenddienst ziet huisarts Danka Stuijver een oude, kwetsbare vrouw, urenlang wachtend op de spoedeisende hulp. Ze wacht niet op een diagnose, maar op een plek, want niemand wil haar opnemen – ze is een ‘hete aardappel’ in een vastgelopen systeem. Dit confronterende moment vormt het begin van Stuijvers zoektocht naar de drijfveren, dilemma’s en krachten die onze gezondheidszorg beheersen.

In Dit kost ons de zorg onthult ze de kloof tussen idealen en werkelijkheid. Met scherpe observaties en praktijkvoorbeelden laat ze zien hoe economische prikkels, maatschappelijke verwachtingen en politieke vaagheid een systeem hebben gevormd dat steeds minder draait om gezondheid, en steeds meer om productie, controle en verdienmodellen. Geen aanklacht, maar een oproep tot reflectie en dialoog: waarom doen we wat we doen in een steeds verder uit balans geraakt systeem?


Over de auteur

 

 

Danka Stuijver is huisarts, schrijver en bestuurder in de zorg. Ze schrijft geëngageerd over de zorg in o.m. de Volkskrant, Medisch Contact, NRC, Het Financieele Dagblad en op sociale media.
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Dit kost ons de zorg

 

De tegenstrijdigheden in ons zorgsysteem en de prijs die we betalen
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‘Zorg is een kompas van onze beschaving: hoe we zorgen, toont wie we zijn.’

 

Machteld Huber, voormalig huisarts, onderzoeker en grondlegger van het gedachtegoed van Positieve Gezondheid

 


Inleiding

 

 

De zorg als hete aardappel

 

 

 

 

Aan het einde van mijn weekenddienst op de huisartsenpost loop ik nog even binnen bij de spoedeisende hulp (SEH), die direct naast ons ligt. Daar zie ik haar liggen: de oude, kwetsbare vrouw die me vanmorgen bezocht met hevige, maar moeilijk te duiden buikklachten. Ze woonde tot op heden thuis, al ging dat eigenlijk al niet meer. Haar geheugen hapert al een tijdje, haar longen nog wat langer, haar rug is zo kromgetrokken dat ze nauwelijks nog rechtop kan staan. Toch hield ze zich, op haar eigen manier, lange tijd staande.

Ik verwees haar, inmiddels bijna acht uur geleden, naar het ziekenhuis voor verder onderzoek. Nu ligt ze nog steeds op de SEH. De SEH-arts is al uren aan het bellen, maar geen enkel specialisme blijkt bereid of in staat haar op te nemen. Wanneer hij mijn geschokte gezicht ziet, zegt hij op vlakke, bijna berustende toon: ‘Die oude vrouw is een langligger. Een hete aardappel. Door de wachtlijsten in de verpleeghuizen en het tekort aan thuiszorg krijg je haar bijna niet meer het ziekenhuis uit. Dus wil niemand haar op de afdeling hebben.’

 

Toen ik vijftien jaar geleden mijn artsendiploma in ontvangst nam, had ik nauwelijks een besef van wat het werkelijk betekent om dokter te zijn, laat staan van de complexe structuren die onze zorg beheersen. Gereguleerde marktwerking en de invloed van zorgverzekeraars, ICT-bedrijven, vastgoedbeheerders en banken – het waren abstracties, ver verwijderd van mijn dagelijkse praktijk. Naarmate de jaren verstreken en mijn blik op het zorglandschap scherper werd, begon er iets te wringen. In huisartsentermen: ik ontwikkelde een niet-pluisgevoel. Niet over de gezondheid van mijn patiënten, maar over het systeem waarin ik werk.

Hoewel de gezondheidszorg de afgelopen decennia absoluut indrukwekkende vooruitgang heeft geboekt – denk aan betere behandelmethoden tegen kanker, levensverlengende zorg bij chronische ziekten en technologische innovaties – staat het zorgsysteem vandaag de dag gevaarlijk onder druk. Wachtlijsten worden langer, veel medicijnen zijn niet op voorraad, zorgpersoneel raakt overbelast, en verwachtingen van patiënten botsen steeds vaker met wat in de praktijk haalbaar is. De oorzaken zoeken we graag in de bekende grote bewegingen: vergrijzing, toename van chronische ziekten, technologische vooruitgang. Maar wat als dat niet het hele verhaal is? Wat als het zorgsysteem zélf bijdraagt aan de problemen waar we dagelijks tegen aanlopen?

Iedereen voelt aan dat de kwetsbare oude vrouw op de spoedeisende hulp eerder en harder zorg nodig heeft dan een gezonde twintiger met acné. Toch krijgt juist die laatste moeiteloos en zonder wachttijd een afspraak bij een dermatoloog, in een ziekenhuis of kliniek naar keuze. Ook een dertiger met vage knieklachten krijgt binnen twee weken een MRI-scan, terwijl een patiënt met ernstige COPD, een chronisch progressieve longziekte, weken wacht op een controle bij de longarts bij wie hij nota bene al onder behandeling is. Ik vraag me af: wat maakt dat we in de zorg soms te veel, soms te weinig, en vaak niet dát doen wat het hardst nodig is? Dat we jaarlijks miljarden investeren in een steeds geavanceerder zorgsysteem dat desondanks tekortschiet waar de nood het hoogst is?

De cijfers liegen er niet om: met een jaarlijkse groei van 2,8 procent gaat in 2060 één op de vijf euro naar gezondheidszorg.1 Zelfs als we die kosten kunnen dragen, ontbreekt het aan mensen om die zorg te leveren. Blijven we op het huidige pad, dan zal in 2060 één op de vier werkenden in de zorg moeten werken. Dat is een onhaalbaar scenario.2

De urgentie is duidelijk, maar visie en daadkracht blijven uit. Politici, bestuurders, verzekeraars en zorgverleners: ook deze hete aardappel wordt liever doorgeschoven. Zorgakkoorden herhalen vage beloften in steeds nieuwe termen – ‘passende zorg’, ‘waardegedreven zorg’, ‘de juiste zorg op de juiste plek’ – maar echte duurzame oplossingen komen er niet.3 We roepen dat niet alles wat medisch kan ook altijd móét, bijvoorbeeld in de laatste levensfase, maar nu steeds vaker geldt dat niet alles wat móét nog kan, wordt er weggekeken. Hoe is dat mogelijk?

Dit boek is het verslag van een persoonlijke zoektocht, een die voortgekomen is uit verbazing, verwondering en de fundamentele vraag: waarom doen we wat we doen, in, aan en mét zorg? De reis begon met een gevoel van ongemak in de spreekkamer, en mondde uit in een breed onderzoek naar de machten en krachten die de zorg in hun greep houden. Vanuit het perspectief van zorgverleners, zorggebruikers en zorgbepalers werp ik licht op de dynamiek waarin we terechtgekomen zijn: hoe we als samenleving steeds meer zorg verlangen, terwijl we tegelijkertijd dreigen te worden opgeslokt door een zorgsysteem dat complex, rigide en steeds minder menselijk aanvoelt.

Dit kost ons de zorg bevat fragmenten uit mijn artikelen en columns voor onder andere de Volkskrant, Medisch Contact, NRC, en Het Financieele Dagblad. Kritische stukken, maar ook lichtere kost over klein geluk en levenslessen die ik als mens en als arts heb opgedaan. Het zijn inzichten die mij hebben helpen begrijpen waar zorg in essentie over zou moeten gaan.

Vanuit mijn positie als huisarts, met één voet in de praktijk en één in het publieke debat, zie ik de pijnpunten in de zorg: van de spanning tussen de behoeften van de patiënt en de beperkingen van het systeem tot bredere maatschappelijke uitdagingen, zoals toenemende bestaansonzekerheid, mentale overbelasting en sociale ongelijkheid. Al deze factoren raken direct aan hoe mensen ziek worden, op welke manieren ze zorg zoeken en of ze zich gezien voelen. Of juist niet.

Dit boek is geen aanklacht, maar een uitnodiging tot reflectie en dialoog. Hoe zijn we in een systeem beland waarin sommige mensen te weinig zorg krijgen en andere juist te veel? Die paradox, van onder- én overbehandeling tegelijk, wijst op een systeem dat uit balans is geraakt onder invloed van goedbedoelde hervormingen, economische prikkels, maatschappelijke verwachtingen en menselijke reflexen. Wat zijn de mechanismen die daaraan ten grondslag liggen?

Ik wil niet de illusie wekken dat er eenvoudige oplossingen zijn. Elk zorgstelsel in Europa en daarbuiten kent schaduwzijden. Elk land worstelt met vergelijkbare spanningen. Quick fixes, zoals een terugkeer naar het ziekenfonds, het afschaffen van marktwerking, een verplichte loondienst voor artsen of het verbieden van private equity, klinken aantrekkelijk maar bieden geen richting of uitweg. Hoogstens wat houvast.

Wat ik hoop is dat dit boek een spiegel biedt en aanzet tot het gesprek dat we dringend moeten voeren. Want ik ben ervan overtuigd dat als we op de huidige weg blijven doorgaan, dat ons uiteindelijk in financiële, maatschappelijke en morele zin de zorg zal kosten.




1 Aalders, R. en Roos, A. ‘Zorguitgaven, ons een zorg?’. CPB.nl. Oktober 2022.

2 WRR. ‘Kiezen voor houdbare zorg. Mensen, middelen en maatschappelijk draagvlak’. wrr.nl. 15 september 2021.

3 Bremmers, S. ‘Wouter Bos: zorgakkoorden werken niet meer’. Zorgvisie.nl. 2 oktober 2024.



Deel I

 

 

De zorgverleners

Over bevlogenheid, bureaucratie en schurende belangen


1

 

 

Markt in de spreekkamer

Ziekte als verdienmodel, de patiënt als koopwaar

 

 

 

 

Tussen 2015 en 2019 draaide in het Limburgse Afferden het innovatieve zorgproject Meer Tijd Voor de Patiënt. Dankzij een financieringsmodel van zorgverzekeraar VGZ kregen huisartsen vijf minuten extra per consult. Het resultaat was minder verwijzingen naar het ziekenhuis, lagere zorgkosten en patiënten die zich serieus genomen voelden. De huisartsen zelf ervoeren meer werkplezier. Toch werd de pilot stopgezet. De reden? Het nabijgelegen Maasziekenhuis in Boxmeer kreeg financiële problemen omdat de stroom patiënten opdroogde, en daarmee de inkomsten.1 Terwijl huisartsen worden gestimuleerd om verwijzingen en onnodige zorg te beperken, zijn ziekenhuizen immers afhankelijk van een constante aanvoer van patiënten om financieel overeind te blijven. Het is een wrange ironie en maakt de tegenstrijdige krachten binnen ons zorgsysteem pijnlijk zichtbaar. Een zorgsysteem waarin de winst van de een de ander in gevaar brengt, is als een weegschaal die structureel uit balans is – en daarmee ongeschikt om goede afwegingen te maken. 

 

Als huisarts word ik regelmatig geconfronteerd met de overdaad aan keuzes binnen het zorgsysteem. Er zijn vermoeidheidsklinieken, pijnklinieken en slaapklinieken. Er is een menopauzekliniek, een mannenkliniek, een ouder-en-kindkliniek. Er is zelfs een tongriemkliniek. Er zijn poepgoedpoli’s, snurkpoli’s, geheugenpoli’s, hoofdpijnpoli’s, stresspoli’s en jeukpoli’s. Er is een tattoopoli voor mensen met huidklachten na het zetten van een tatoeage. Voor rugklachten kan men door de ‘rugstraat’, en voor buikklachten retteketet naar Beterbuik.

Begrijp me niet verkeerd. Bij al deze poliklinieken wordt uitstekende zorg geleverd, daar gaat het niet om. Waar het wél om gaat: als ik kijk naar de criteria voor een verwijzing, ken ik eigenlijk niemand die níét in aanmerking zou komen voor ten minste één ervan. En dat is nooit de bedoeling geweest.

Overconsumptie en overbehandeling worden aan de ene kant veroorzaakt door een toegenomen vraag naar zorg in een maatschappij waarin gezondheid een maakbaar begrip is geworden, en aan de andere kant door de zorg zelf, die een steeds uitgebreider assortiment aan behandelingen en klinieken biedt. Daarmee creëren wij, als curlingzorgverleners, hoge verwachtingen. We maken patiënten als het ware zorgverslaafd, en klagen vervolgens dat patiënten zo veeleisend zijn, wij zo druk en overbelast, en dat de zorgkosten de spuigaten uit lopen.

Het groeiende zorgassortiment heeft alles te maken met een zorgsysteem waarin ziekte het verdienmodel is, en een potentieel zieke patiënt koopwaar. De huisarts, de poortwachter in het Nederlandse zorgsysteem, behoort de poort naar veel duurdere zorg, zoals ziekenhuiszorg, zo veel mogelijk dicht te houden. Wie te veel verwijst of onderzoeken aanvraagt wordt teruggefloten door de zorgverzekeraar. Tegelijkertijd geldt dat de medisch specialisten aan de andere kant van de poort omzet moeten genereren, voor de maatschap, het ziekenhuis of de kliniek. Geen wonder dat die poort aantrekkelijk wordt versierd met slogans als ‘geen wachtlijst’, ‘vergoed door alle verzekeraars’ en ‘binnen twee uur een diagnose’. Is een patiënt eenmaal binnen, dan is het eigen risico vaak zo op en wordt gemiddeld genomen minder kritisch gekeken naar de zin of de prijs van vervolgonderzoeken. De zorgverzekeraar vergoedt het toch wel. Of zoals een verpleegkundige op een Amsterdamse SEH eens tegen mij zei: ‘Het lijkt hier verdorie wel een snackbar. Iedereen gaat maar door de saté-scan (CT-scan)!’

 


 

‘U vraagt, wij draaien’ of ‘Wij draaien, dús u vraagt’?

Tijdens diensten op de huisartsenpost voelt het op zaterdagavond soms alsof ik in de Albert Heijn op woensdagmiddag sta: een wachtruimte vol mensen zonder urgente klachten. Ze komen omdat het hen beter uitkomt – of simpelweg omdat het kan. Wij artsen zeggen zelden iets. Uit angst voor klachten of om een diagnose te missen. Het resultaat: kostbare overdiagnostiek, onnodige behandelingen en een zorgsysteem dat aan zijn eigen succes ten onder dreigt te gaan. Ik zie patiënten die om morfine vragen omdat ze tóch die marathon willen lopen. Ouders die eisen dat hun verkouden kind antibiotica krijgt, zodat het maandag gewoon naar de crèche kan. En een man die midden in de nacht zijn oren uitgespoten wil hebben, verontwaardigd als ik uitleg dat de huisartsenpost daar niet voor bedoeld is.

Maar op maandag, terug in de huisartsenpraktijk, gebeurt er iets soortgelijks. Een man vraagt waar hij naartoe moet voor de gerstekorrels in zijn gezicht. Omdat de schoonheidsspecialist duur is, bied ik aan ze zelf te verwijderen. Zes maanden later staat hij opnieuw op mijn overvolle spreekuur – met hetzelfde verzoek. Ik heb zelf bijgedragen aan de verwachting dat zorg altijd beschikbaar is, ook als die eigenlijk niet nodig is. Een dynamiek die toont hoe zorgaanbod verwachtingen en een zorgvraag creëert. Het is niet alleen ‘U vraagt, wij draaien’ maar ook ‘Wij draaien, dús u vraagt’.

 


 

In de zorg bevinden we ons in een merkwaardige spagaat. Aan de ene kant zien we onderbehandeling, dankzij steeds langer wordende wachttijden, tekorten aan medicijnen en een groeiend aantal burgers zonder huisarts; aan de andere kant worden we geconfronteerd met overbehandeling. Die wordt gestimuleerd door een wildgroei aan zorgaanbieders die slim inspelen op onzekerheid en veelvoorkomende klachten. Maar stel, je hebt een paar kinderen via de natuurlijke route op de wereld gezet. Wanneer je nu met een volle blaas gaat springen op de trampoline plas je in je broek, maar de rest van de dag houd je het droog. Is dat dan ‘ziekte’ of hoort dat erbij? Moet je naar de bekkenbodemfysiotherapeut of gynaecoloog, of moet je accepteren dat je niet meer op de trampoline kunt springen? 

Burgers worden feitelijk ‘tot patiënt gemaakt’, en daaraan wordt dan een lucratieve behandeling gekoppeld. ‘Voelt u zich weleens somber? Misschien helpt een digitaal gesprek met een psycholoog. Upload hier de verwijsbrief van uw huisarts, en u heeft binnen een week een afspraak.’ Of: ‘Last van uw schouder, heup of knie? Bij ons krijgt u snel een echogeleide injectie voor directe pijnverlichting. Vraag uw huisarts om een verwijzing orthopedie.’ 

Wat ontbreekt is nuance en realiteitsbesef. De wetenschap dat sombere gevoelens vaak vanzelf weer verdwijnen zonder psychologische hulp, dat gewrichtspijn vaak met rust en fysiotherapie herstelt, en dat niet elke klacht een medisch ingrijpen vereist. Maar dát past niet in een zorgsysteem waarin productie wordt beloond en een snel beschikbare behandeling belangrijker lijkt dan de vraag of die daadwerkelijk nodig is.2

In een ideale wereld zouden medici zich niet bezig moeten houden met het genereren van omzet, maar met wat het beste is voor een patiënt. Dat kan het genezen van kanker zijn, het vernieuwen van een gewricht, of iemand bevrijden van hardnekkige jeuk, maar vaak is het enkel adviseren, geruststellen, stimuleren of simpelweg niks doen. Maar dat levert binnen het huidige zorgstelsel niet zoveel op, althans geen financiële beloning. Dat dit grote gevolgen heeft zagen we in Ziekenhuis Bernhoven.

 

(On)zinnige zorg

Bernhoven werd door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en de zorgverzekeraars lange tijd aangewezen als lichtend voorbeeld voor andere zorginstellingen. Met het project Zinnige Zorg brak het ziekenhuis met het gangbare model van ‘meer zorg is meer omzet’. In plaats van per verrichting betaald te worden, kreeg Bernhoven vanaf 2015 een vast budget van zorgverzekeraars, in ruil voor het leveren van minder onnodige zorg. Het doel: gepaste, doelmatige en zinnige zorg. Binnen enkele jaren lukte het om ruim vijftien procent minder onnodige zorg te declareren. Het aantal poliafspraken daalde met achttien procent, het aantal operatiekameruren met veertien procent, en de opnameduur met maar liefst vierendertig procent. De hoeveelheid managers werd gehalveerd, alle medisch specialisten gingen in loondienst, en patiënten kregen de zorg die ze nodig hadden, niet meer en niet minder. Hoewel aanvankelijk werd gevreesd dat sommige patiënten misschien zorg hadden ‘gehaald’ bij ziekenhuizen in de buurt, bleek die vrees onterecht. Onzinnige zorg was grotendeels verdampt dan wel overgenomen door de huisartsen in de regio. Zorggeld was bespaard, en dat in een tijd waarin zorgkosten hard toenemen.3

De geestelijk vader van dit project, Peter Bennemeer, wist iedereen te inspireren: zorgverzekeraars, politici, zorgverleners en patiënten. Alle neuzen gingen dezelfde kant op. Zelfs qua financiering, met de uitgifte van obligaties aan personeel en inwoners uit de regio. Het idee, de intentie en de uitvoering waren veelbelovend, en vanuit patiëntperspectief én doktersperspectief is het Zinnige Zorg-project zeer geslaagd te noemen. Toch bleek het onvoldoende bestand tegen de harde realiteit van ons huidige zorgfinancieringssysteem.4 Door de pandemie en een afgenomen zorgproductie daalde de omzet, terwijl vaste kosten niet voldoende waren verminderd. Bernhoven moest daarop honderd banen schrappen en op zoek naar twintig miljoen euro, onder andere door te bezuinigen, opdat het ziekenhuis weer ‘financieel gezond kon worden’.5

Kort daarna liet interim-bestuurder Hans Feenstra weten dat het ziekenhuis doorging met het Zinnige Zorg-project, maar tegelijkertijd probeerde meer omzet te realiseren door te groeien in laagcomplexe, planbare zorg – veelvoorkomende, niet-spoedeisende behandelingen die medisch eenvoudig en efficiënt uitvoerbaar zijn. Zorg die bovendien een stabiele inkomstenstroom betekent voor ziekenhuizen of klinieken. Denk aan knie- en heupoperaties, het verwijderen van amandelen of huidafwijkingen, eenvoudige gynaecologische ingrepen, of het uitvoeren van een colonoscopie of slaaponderzoek. Maar wat betekende het precies dat Bernhoven zich op dit type zorg ging richten? Gooide het ziekenhuis water bij de wijn, de handdoek in de ring – of erger nog: het kind met het badwater weg? Het leek er helaas op dat het financiële kraptebeleid Bernhoven ertoe dwong om opnieuw in productie te gaan denken. En niet alleen Bernhoven.

In steeds meer ziekenhuizen worden zogenaamde ‘eigenmerkklinieken’ opgezet voor laagcomplexe zorg. Terwijl deze zorg in de afgelopen jaren juist steeds meer is verschoven naar focusklinieken (ook wel zelfstandige behandelcentra genoemd), mengen ziekenhuizen zich nu actief in de concurrentiestrijd om deze goed planbare zorg.67 Een begrijpelijke ontwikkeling vanuit financieel oogpunt, maar ook een verwarrende. Het Integraal Zorgakkoord (IZA) is een landelijke overeenkomst tussen de overheid, zorgaanbieders, zorgverzekeraars en gemeenten, met als doel de zorg toekomstbestendig, toegankelijk en betaalbaar te houden door meer samenhang, samenwerking en passende zorg te stimuleren. De betrokken partijen hebben zich, door het akkoord te ondertekenen, gecommitteerd aan méér samenwerking en mínder concurrentie.8 Zou het dan niet passender zijn als focusklinieken en ziekenhuizen elkaar aanvulden in plaats van beconcurreerden om laagcomplexe zorg? Of is dat wensdenken?

Onderzoek van consultancybureau Gupta Strategists laat zien dat ruim een miljoen patiënten jaarlijks bij focusklinieken, zoals Bergman Clinics en Xpert Clinics, terechtkunnen voor toegankelijke, efficiënte en betaalbare zorg van goede kwaliteit.9 Goed nieuws, voor zowel patiënten als burgers die tenslotte de zorgpremie betalen. Toch is er ook kritiek. Sommige focusklinieken zijn zo groot geworden dat bij contractonderhandelingen met zorgverzekeraars een machtsonevenwicht dreigt te ontstaan.10 Ook lijkt de drang om efficiënt te werken af en toe door te slaan in deze vaak private-equitygedreven klinieken. Zo krijgen artsen in bepaalde klinieken een financiële prikkel bij het toevoegen van extra patiënten aan de operatielijst. Huisartsen melden dat noodzakelijke maar niet-rendabele zorg rondom een ingreep geregeld op hen wordt afgewenteld, en ziekenhuizen klagen dat sommige focusklinieken hun spoedzorg buiten kantooruren onvoldoende georganiseerd hebben waardoor dit op hun bord terechtkomt.

 


 

De huisarts moet de afwas doen

Een tachtigjarige vrouw staat ingepland voor een nieuwe heup in een kliniek. Op die heupklachten na is ze het toonbeeld van een gezonde, fitte oudere. Ze woont alleen en geheel zelfstandig. Bij de orthopedisch chirurg meldt ze daarom na de operatie enkele dagen hulp nodig te hebben. De orthopedisch chirurg zegt dat niet te kunnen regelen. Dat moet de huisarts doen, en snel ook, anders wordt ze van de operatielijst gehaald.

De vrouw gaat direct naar haar huisarts en legt het verzoek neer. Die legt uit dat zorg ná de operatie de verantwoordelijkheid is van de arts die de operatie uitvoert. De vrouw is boos. De huisarts probeert het rustig uit te leggen, maar het kwaad is al geschied. De vrouw belt de kliniek terug en zegt dat de huisarts weigert hulp te regelen. Vervolgens wordt ze van de operatielijst gehaald. Ze dient een klacht in, tegen de huisarts.

Zelfstandige behandelcentra, beter bekend als focusklinieken, leveren een groot deel van de planbare zorg tegen lagere prijzen dan de ziekenhuizen. Om daarin rendabel te zijn wordt zeer doelmatig en efficiënt gewerkt. Door het gebruik van optimaal georganiseerde zorgpaden kunnen patiënten snel geholpen worden en zijn wachtlijsten relatief kort. Daar zijn de zorgverzekeraars blij mee, en ook patiënten zijn veelal tevreden. Ze krijgen immers snel een scan, worden binnen enkele weken behandeld door hooggespecialiseerde artsen en zijn meestal dezelfde dag weer thuis.

Toch klinken er ook ontevreden geluiden. Van huisartsen, maar ook van medisch specialisten in omliggende ziekenhuizen. Het zijn vooral klachten over de nazorg in de avonden, nachten en weekenden, maar soms ook over de zorg vóór de operatie (de preoperatieve zorg). Zo werd bij een preoperatieve screening in een kliniek een laag bloedgehalte vastgesteld bij een patiënt. Niet dramatisch laag, maar de medisch specialist wilde de waarde met een heel punt gestegen zien voordat de operatie kon plaatsvinden, die slechts enkele weken later gepland stond. De patiënt moest hiermee naar de huisarts. Hoewel die in principe had kunnen uitleggen dat de specialist zelf verantwoordelijk was voor preoperatieve zorg, verwees hij de patiënt door naar de internist en gaf hij ijzertabletten mee. ‘Onvoldoende,’ zei de medisch specialist in de kliniek. ‘De huisarts moet een bloedtransfusie regelen, anders kan ik u niet opereren.’ Ook hier werd de patiënt als boodschapper gebruikt en was de huisarts de boeman, want: ‘Hoezó kunt u niet even een bloedtransfusie regelen? Dat moet van de specialist hoor!’

Bij een aantal klinieken laat de zorg voor en na de operatie te wensen over, met name bij patiënten die te traag over een zorgpad lopen, die struikelen tijdens de wandeling of voor wie het zorgpad niet eindigt bij de uitgang van de kliniek. Medisch specialisten in deze klinieken moeten de ruimte krijgen om ook voor deze patiënten de zorg goed te organiseren. Dat kost tijd en energie en is niet financieel aantrekkelijk, maar het moet wel gebeuren. En niet door het uit te besteden aan de overbelaste ‘gratis’ huisarts. Of zoals een collega het zei: ‘Ze kunnen uitstekend koken in die vijfsterrenklinieken, maar als het op de boodschappen of de afwas aankomt, mag de huisarts het voor ze doen. Ammehoela.’

 


 

Krenten uit de (patiënten)pap

We moeten ons afvragen of we schaarse ziekenhuisvoorzieningen moeten inzetten voor zorg die ook prima in focusklinieken kan worden geleverd. En of ziekenhuizen überhaupt in staat zijn om naast meer complexe zorg en spoedzorg ook de laagcomplexe zorg op een efficiënte en kosteneffectieve manier te organiseren. Na een eerste poli-afspraak moet tenslotte alsnog worden gewacht op een vrije plek in de operatiekamer of de CT-scanner. Of geef je de vitalere patiënten dan voorrang? Is dat ethisch te verantwoorden?

Anderzijds vormt het leveren van planbare zorg aan relatief gezonde patiënten de kurk waarop ziekenhuizen drijven. Het zijn als het ware de ‘krenten uit de pap’ waarmee de minder winstgevende zorg wordt gecompenseerd. Denk bij het laatste aan afdelingen die altijd beschikbaar moeten zijn maar vaak meer geld kosten dan ze opleveren, zoals een spoedeisende hulp, een intensive care of een kraamafdeling met tijdelijk lege bedden.11 Ook het zogenoemde ‘goede gesprek’ met de patiënt in Bernhoven, waarin samen wordt gekeken of een behandeling echt nodig is, valt in de minder rendabele categorie. Regelmatig leidt zo’n gesprek er immers toe dat een patiënt afziet van een operatie. Dat is goed voor de patiënt en de samenleving, maar slecht voor de omzet van een ziekenhuis.12

De realiteit is dat ziekenhuizen zonder de laagcomplexe, planbare zorg niet in staat zijn om de begroting rond te krijgen. Vakgroepen zullen dan moeten krimpen, waardoor er gaten in de dienstroosters vallen, er geen volwaardige opleidingen voor dokters meer kunnen worden aangeboden en het risico bestaat dat de volumenormen niet meer worden gehaald (ofwel het minimumaantal patiënten met een bepaalde aandoening dat ziekenhuizen moeten behandelen om genoeg ervaring te behouden en de zorgkwaliteit te waarborgen). Dus zonder laagcomplexe zorg kunnen sommige ziekenhuizen op termijn ook geen spoedzorg, hoogcomplexe zorg of überhaupt nog zorg verlenen. Dan vallen ze om, een voor een.

Het dilemma van Bernhoven staat niet op zichzelf. Het is een spiegel voor het hele zorgsysteem. In theorie is de boodschap van het IZA helder: richt je op samenwerking, zinnige zorg en het belang van de patiënt. Maar in de praktijk draait het zorgsysteem om productie, omzet en concurrentie. Een treffend voorbeeld biedt een artikel van Follow the Money, waarin Erwin Hans, hoogleraar Zorglogistiek aan de Universiteit Twente, uitlegt waar het wringt bij het vervoer van ernstig zieke of te vroeg geboren baby’s.13 Nederland beschikt op zich over voldoende gespecialiseerde ic-bedden, maar een tekort aan personeel zorgt ervoor dat kwetsbare baby’s vaak worden verplaatst, soms zelfs naar het buitenland. Dit brengt grote risico’s en kosten met zich mee, want de kinderen moeten worden vervoerd in een ambulance met gespecialiseerd personeel. Ook moeten de ouders verder reizen om hun baby te zien. Een simpele oplossing zou zijn om niet de baby’s, maar het personeel te verplaatsen. In de Randstad liggen vijf baby-ic’s dicht bij elkaar. Als verpleegkundigen of artsen een deel van hun diensten op een andere locatie zouden draaien, zou het aantal ritten mogelijk met vijfendertig procent kunnen dalen. Landelijk zelfs met zeventig procent. Maar dit gebeurt niet. Gezegd wordt dat het zorgpersoneel niet wil reizen, maar dat lijkt niet goed onderzocht. Bestuurders stellen vooral vragen over geld (wie betaalt wie?), aansprakelijkheid en technische verschillen tussen ziekenhuizen, zoals andere beademingsapparatuur. En dus blijven baby’s, vaak onnodig, verplaatst worden.

 

Aan de andere kant van het land staat een ziekenhuis dat blaakt van financiële gezondheid. Een daar werkzame medisch specialist vertelde mij dat vijftig procent van de patiënten die hij op de poli ziet eigenlijk al jaren terug kan naar de huisarts. Om twee redenen gebeurt dat niet. Ten eerste zou dan de wachtlijst weggewerkt worden, waarmee het ‘productiepotentieel’ omlaaggaat. Dat is niet prettig in de contractonderhandelingen met de zorgverzekeraar. Ten tweede kosten nieuwe patiënten veel meer tijd en onderzoeken dan bestaande patiënten op controle (‘Het ziet er prima uit, meneer, tot over zes maanden’), terwijl die twee groepen wel hetzelfde opleveren. Ben je ook nog een beetje creatief met diagnose-behandelcombinaties (DBC’s), dan kan het zomaar zijn dat je een financieel kerngezonde zorginstelling runt. Ondertussen worden zorgmedewerkers en middelen verspild aan zorg die medisch gezien weinig toevoegt, terwijl mensen die écht zorg nodig hebben vastlopen op kunstmatig in stand gehouden wachtlijsten. Medisch specialisten in ziekenhuizen zouden zich moeten realiseren: voor elke patiënt die ze behandelen, blijven er minstens vier anderen ongezien. Maar waar ligt hun verantwoordelijkheid precies? Beperkt die zich tot de patiënt tegenover hen – degene met wie ze een behandelrelatie aangaan – of reikt die ook tot de patiënten op de wachtlijst, die buiten beeld blijven maar ook zorg nodig hebben?

 

De concurrentiestrijd tussen ziekenhuizen en focusklinieken is niet alleen een gevolg van het huidige financieringssysteem. Hij wordt ook gevoed door diepgewortelde mechanismen van zelfbehoud en een beperkte blik voorbij de eigen organisatiegrenzen en belangen. Een nieuwe balans zoeken is niet alleen noodzakelijk maar onvermijdelijk. Alleen door het zorglandschap opnieuw in te richten en met een samenhangende, integrale blik te organiseren, kunnen we voorkomen dat essentiële zorgvoorzieningen verdwijnen. Met grote gevolgen voor de toegankelijkheid en continuïteit van zorg in Nederland. 

 

Perverse prikkels

Gezien de genoemde successen in het Bernhoven-ziekenhuis is het niet verwonderlijk dat bijna elke politieke partij bij de laatste verkiezingen stelde dat alle medisch specialisten, net als in Bernhoven, in loondienst moeten. De gedachte is dat met het verdwijnen van de vrijgevestigd specialist ook de ‘perverse productieprikkel’ uit de zorg verdwijnt.14 Die omstreden term wil zeggen dat er meer verdiend wordt naarmate er meer behandelingen worden gedaan, en dat vrijgevestigde specialisten daarom, in tegenstelling tot specialisten in loondienst met een vast inkomen, meer geneigd zijn onnodige en niet-passende zorg te verlenen wat leidt tot onnodig hoge zorgkosten, aldus de politieke partijen.

De vrijgevestigd specialist wordt in feite vergeleken met een kapper. Meer knippen is meer omzet, dus knipt de kapper ook klanten die eigenlijk nog geen nieuwe knipbeurt nodig hebben. Was de kapper in loondienst geweest, dan had hij vast netjes geadviseerd om over een maandje terug te komen. De partijen vergeten echter dat een kapper in loondienst ook gewoon geld moet verdienen voor zijn baas. Volgens het principe van ‘de rokende schoorsteen’.

Een voorbeeld: de zorgverzekeraar tekent een contract waarin staat dat hij dat jaar tweehonderdvijftig blindedarmoperaties vergoedt. Dat is dan het ‘productieplafond’. Worden het er driehonderd, dan worden de laatste vijftig niet vergoed. Zijn het er maar tweehonderd, dan wordt het jaar erop minder zorg ingekocht door de zorgverzekeraar. Het behalen van het plafond is dus belangrijk en geeft een zekere prikkel. Stel nu dat chirurgen in loondienst na een halfjaar nog maar vijftig operaties hebben gedaan. Dan worden ze op het matje geroepen bij het ziekenhuisbestuur, dat zegt: ‘Jullie moeten meer opereren, anders halen we het productieplafond niet en komen we, net zoals in Bernhoven, in de financiële problemen.’ Dus daar is hij weer: de prikkel, óók bij specialisten in loondienst, alleen nu uit een andere hoek.

Het probleem is dus niet of specialisten vrijgevestigd of in loondienst zijn; het probleem is het bekostigingssysteem in de gezondheidszorg. Linksom of rechtsom blijft een zekere productieprikkel bestaan. Die verschuift alleen, of wordt indirecter.

Eigenlijk is de loondienstkwestie voor medisch specialisten een motie van wantrouwen. Alsof zij zo door geld gedreven zijn dat ze hun eigen belang boven dat van hun patiënten stellen. Daarmee doe je medisch specialisten tekort, mensen die vaak tot hun veertigste een zware opleiding hebben gevolgd, zeer lange dagen en nachten maken en grote verantwoordelijkheden dragen. Hun eigen levensverwachting is, ondanks een hoge sociaaleconomische status, onder het gemiddelde door het stressvolle bestaan dat zij leiden.

De overheid wil meer controle: dokters in loondienst zijn makkelijker te sturen, is waarschijnlijk de politieke gedachte. Maar dat strookt niet met een vaak gebruikte zin in dezelfde verkiezingsprogramma’s: ‘Zorgprofessionals moeten meer autonomie krijgen.’ Ook huisartsen, verloskundigen of fysiotherapeuten zijn zorgondernemers, dus waarom zouden medisch specialisten dat niet mogen zijn? Uit cijfers van het Centraal bureau voor de Statistiek blijkt dat vrijgevestigde specialisten een gemiddelde winst uit onderneming hebben van 173.000 euro per jaar. Specialisten in loondienst hebben een bruto jaarsalaris van 167.000 euro.15 De salariskosten die worden bespaard zijn dus gering op het zorgbudget, terwijl het omzetten van alle specialisten van vrijgevestigd naar loondienst de samenleving naar verwachting twee miljard euro gaat kosten (onder andere voor het afbetalen van de goodwill). En uiteindelijk wordt de door de medisch specialist geleverde zorg niet per se goedkoper.16

In plaats van zich uitsluitend te richten op het in loondienst brengen van medisch specialisten, zou de aandacht zich moeten richten op het herzien van de structuur van het zorgsysteem zelf. Het is van essentieel belang te onderzoeken hoe samenwerking tussen zorgverleners op alle niveaus kan worden gestimuleerd, waarbij de bestaande barrières en schotten tussen verschillende disciplines en instellingen worden doorbroken. Alleen door deze onderliggende belemmeringen weg te nemen, ontstaat ruimte voor een geïntegreerde en efficiënte zorgverlening die beter aansluit bij de behoeften van patiënten en de maatschappelijke uitdagingen van deze tijd.

 

Samen werken of samenwerken

Als huisarts werkte ik in een gezondheidscentrum waar verschillende (para)medici in een gloednieuw pand huisden. Een fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist, huisarts, apotheker, diëtist en wijkverpleging – zo ongeveer alle smaken uit de eerstelijnszorg waren aanwezig. De samenwerking daarentegen ging niet veel verder dan een wekelijkse vergadering over de aanschaf van een plant, wie de afwasmachine uitpakte en de (kosten van de) koffiebonen.

De sfeer was goed, dat zeker, maar was dit dan samenwerken of samen werken? Ik concludeerde dat er nauwelijks met, maar vooral in harmonie naast elkaar werd gewerkt. Daar had de architect ook aan bijgedragen, want het peperdure gebouw was zo ontworpen dat er veel ‘contact’ zou zijn tussen hulpverleners. Ondertussen werden broodnodige en ingewikkelde discussies niet gevoerd, en als er dan toch moeilijke beslissingen moesten worden genomen, klonk het steevast: ‘Daar ga ik niet over.’ Of: ‘Daar moeten we het nog maar een keer met elkaar over hebben.’

 

‘Minder marktwerking, meer samenwerking.’ ‘Samenwerken aan gezonde zorg.’ ‘Alleen samen kunnen we de zorg toekomstbestendig maken.’ Het zijn welbekende leuzen in een sector waarin de vraag het aanbod op steeds meer plekken overstijgt. Ook in het Integraal Zorgakkoord, de toekomstvisie op zorg, wordt ‘samenwerken’ ruim tweehonderd keer genoemd als dé oplossing voor uiteenlopende problemen. Maar effectief samenwerken is ontzettend moeilijk en zelfs als het lukt geen panacee. Sterker nog: bij het streven naar samenwerking en consensus delven besluitvaardigheid en daadkracht nogal eens het onderspit.

Recent onderzoek van Universiteit Maastricht toont dat er in de gezondheidszorg een wildgroei is ontstaan aan samenwerkingsverbanden en specialisme- en domeinoverstijgende netwerken. Kosten noch moeite worden gespaard, terwijl vaak niet duidelijk is hoe effectief ze zijn, wat hun meerwaarde is, of wat überhaupt het doel is.17

Ook blijkt uit het onderzoek dat de uitkomsten van samenwerking vaker niet dan wel worden gemeten.
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