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1 Inleiding

De RVZ heeft in het kader van zijn adviestraject ‘De bomen
en het bos, de patiént, zijn vraag en het landschap’ empirisch
onderzoek laten doen door het Nivel, het Sociaal en Cultureel
Planbureau en het Nederlands Jeugdinstituut. De gezamenlijke
studie gaat over de prevalentie van meervoudige problematiek,
het gerelateerde zorggebruik en de knelpunten in deze zorg die
op basis van de beschikbare informatie uit zorgregistraties en
beleidsevaluaties konden worden geidentificeerd.

Aanleiding voor bovengenoemd onderzoek waren signalen dat
burgers problemen ondervinden bij het vinden van de juiste
zorg en maatschappelijke ondersteuning als hun hulpvraag niet
direct helder (diffuus) of meervoudig is. Veel hulpvragen zijn
niet alleen medisch van aard maar houden verband met de
sociale en fysieke omgeving en met leefstijl. Deze hulpvragen
komen vaak als eerste bij de gezondheidszorg terecht, terwijl
ze daar niet altijd bij het juiste adres zijn (1. verkeerde bureau).
Ook als ze wel bij de juiste hulpverlener zijn maar hun pro-
blematick onvoldoende integraal wordt benaderd, bestaat de
kans dat de geboden hulp niet op maat is (2. nauwe blik).

Het gevolg van bovengenoemde problemen is dat zorg wordt
gebruikt waar wellicht betere en goedkopere alternatieven
beschikbaar zijn, dat burgers langdurig in de zorg rondlopen
zonder verbetering van de situatie, en dat in een aantal geval-
len risico bestaat op verergering en escalatie.

Meervondige problematick

Waar hebben we het over als we spreken van meervoudige
problematiek? Er is sprake van meervoudige problematiek
wanneer gezondheidsproblemen samenhangen problemen op
andere levensgebieden. De kwantitatieve analyse op bestaande
databronnen laat zien dat ruim 20% van de volwassen bevol-
king tenminste twee chronische lichamelijke aandoeningen of
een matige of ernstige beperking heeft (RVZ, 2012). Van de
personen met een matige of ernstige beperking of tenminste
twee chronische lichamelijke of psychische aandoeningen heeft
een deel ook maatschappelijke problemen: zoals problemen op
het gebied van financién of sociale contacten, verslavingspro-
blematiek in het eigen gezin, of werkloosheid of arbeidsonge-
schiktheid (figuur 1) (RVZ, 2012).



De vraag hoe vaak meervoudige problematieck voorkomt is
sterk afhankelijk van hoe dit begrip is geoperationaliseerd, en
exacte aantallen zijn vooralsnog niet te geven. Sociale proble-
men zoals huisvestingsproblemen, huiselijk geweld, en contact
met politie en justitie zijn in bovengenoemd onderzock niet
meegenomen, maar ook zijn sommige sociale en economische
problemen die wel zijn meegenomen zo gedefinieerd dat niet
per se sprake is van een ervaren probleem of een behoefte aan
professionele hulp. Naar schatting gaat het om 10-15% van de
volwassenen.

Figuur 1 Prevalentie van lichamelijke, psychische en sociale
problemen in de volwassen bevolking in procenten (RVZ,
2012)

lichamelijke beperking of psychische klacht of
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De groep met meervoudige problematiek is zeer divers, maar
toch zijn er een aantal gemeenschappelijke kenmerken te iden-
tificeren. In het algemeen zijn laag opgeleiden, ouderen boven
de 75 jaar, vrouwen, alleenstaanden (of alleenstaande ouders),
niet-westerse migranten en bewoners van achterstandswijken
relatief sterk vertegenwoordigd. Doordat deze kenmerken veel
voorkomen in grote steden loopt het aandeel burgers met
meervoudige problematiek hier op tot 20-25%.

Aanleiding voor vervolgonderzoek

Uit het voorgaande blijkt dat het kwantificeren van de preva-
lentie van meervoudige problematiek lastig is. Vermoedelijk
registreren veel hulpverleners meervoudige problematiek niet



en het SCP kan wel een indicatie geven van maatschappelijke
ongemakken, maar het blijft de vraag of deze ook als proble-
men worden ervaren. Daarom zijn de resultaten van de kwanti-
tatieve analyse geévalueerd in focusgroepen met huisartsen en
andere professionals uit de eerste lijn, zoals praktijkondersteu-
ners (POH-ggz, wijk- en praktijkverpleegkundigen en eerste-
lijns psychologen).

De focusgroepen vonden plaats op 19 juni 2012 (huisartsen)
en 21 juni 2012 (andere professionals uit de eerste lijn). Onze
dank gaat uit naar de professionals die hun medewerking ver-
leenden aan deze focusgroepen en naar Yolanda Schothorst
van onderzocksbureau Veldkamp, die de gesprekken heeft
voorbereid en geleid.

De volgende hoofdstukken doen verslag van de gesprekken in
de twee focusgroepen, waarbij de prevalentie van meervoudige
problematiek aan bod is gekomen en de ervaren knelpunten en
mogelijke oplossingsrichtingen in de zorg aan patiénten met
meervoudige problematiek zijn geinventariseerd. Uitgangspunt
was steeds de vraag welke problemen burgers ondervinden bjj
het vinden van de juiste zorg en maatschappelijke ondersteu-
ning als hun hulpvraag niet direct helder (diffuus) of meervou-
dig is. De gesprekken zijn gevoerd aan de hand van checklis-
ten, deze zijn als bijlage bij dit verslag opgenomen.

Tot slot nog een opmerking. Focusgroepen geven inzicht in de
argumenten die er volgens mensen toe doen, de kwesties waar-
over zij zich zorgen maken en latente gevoeligheden inzake het
onderwerp van gesprek. Focusgroepen moeten duidelijk worden
onderscheiden van kwantitatieve vormen van publicksonderzoek,
waarbij het gaat om een representatieve opiniepeiling. Dit laatste
is bij focusgroepen niet aan de orde. Bij dit type onderzocek gaat
het om het voérkomen van bepaalde uitspraken en niet om de
frequentie waarmee de uitspraken worden gedaan. Met andere
woorden: het gaat om een impressie van de diversiteit aan menin-
gen die in de onderscheiden doelgroepen bestaat.



2 Prevalentie van meervoudige problematiek

De eerste vraag die de respondenten kregen voorgelegd was:
In hoeverre heeft u in uw praktijk te maken met personen met
gezondheidsklachten waarbij daarnaast sprake is van een onge-
zonde leefstijl, gezinsproblemen, psychische of sociale pro-
blemen? Daarbij werd ook gevraagd of het gaat om een grote
groep, of de praktijk in dit opzicht afwijkt van andere praktij-
ken en wat de impact is van mensen met meervoudige proble-
matiek op de werkzaamheden.

Huisartsen

In de focusgroep met huisartsen is er grote bezorgdheid over
de tockomst van de gezondheidszorg. Diffuse of meervoudige
problematiek opsporen is hun vak, maar goede diagnostiek
komt door allerlei recente ontwikkelingen in de organisatie van
de zorg en ontwikkelingen in de maatschappij onder druk te
staan. Men is het erover eens dat bij veel patiénten problemen
niet los gezien kunnen worden van een bredere context, die
overigens kan verschillen tussen de grote stad en meer lande-
lijke gebieden.

“In een achterstandswijk is dat [meervondige problematiek] het grootste
probleem belaas ... dat heeft te maken met vaardigheden”.

Maar ook huisartsen uit meer landelijke gebieden kennen
meervoudige problematiek:

“Er 2ijn heel veel mensen met complexe problematiek, mensen ijn name-
)

lijk complex:”.

In dat kader worden relatieproblemen genoemd en problemen
op het werk als problemen die ook in de spreckkamer ter spra-
ke komen.

Andere professionals uit de eerste lijn

POH-ggz medewerkers, wijkverpleegkundigen en eerstelijns
psychologen geven aan dat bij de meeste mensen die in de
praktijk komen sprake is van meervoudige of psychosociale
problematiek. Meestal is er een combinatie van lichamelijke en
psychische klachten, vooral ook bij chronisch zieken. De eer-
ste lijn is voor deze mensen complex en versnipperd. Wel



wordt hier onderscheid gemaakt tussen hoger en lager opgelei-
den en achterstandswijken in de grote stad waar lager opgelei-
den oververtegenwoordigd zijn en andere gebieden. In de
achterstandswijken is er een groot probleem met taal, laagge-
letterdheid en gezondheidsvaardigheden.

De wijkverpleegkundige die werkt als Zichtbare Schakel in
Rotterdam heeft uitsluitend te maken met meervoudige pro-
blematiek. In Rotterdam zijn er veel mensen met schulden, wat
met de nodige problematick gepaard gaat.



3 Ervaren knelpunten en oplossingsrichtingen

Na de prevalentie van meervoudige problematiek stond de
vraag centraal welke problemen huisartsen en andere professi-
onals ondervinden bij de zorgverlening aan patiénten met
meervoudige problematiek.

Huisartsen

De knelpunten die de huisartsen noemen kunnen worden
samengevat onder de volgende drie noemers:

1. Marktwerking
2. Samenwerking en versterking van de eerste lijn
3. Werkdruk

Marktwerking

In de focusgroep met huisartsen wordt vooral marktwerking in
de zorg als een groot probleem gezien. Hoewel een nieuwe
generatie huisartsen niet anders gewend is en hier deels goed
op kan inspringen volgens de aanwezigen, is de generatie van
v6or de marktwerking bijzonder kritisch.

“Zijn wij een voorziening of een onderneming?” “Een voorziening is geen
loon naar werken.” “Geef een vast bedrag en doe et daarvoor”. Stel wel
basiseisen aan je voorziening.”

“Het is de paradox van wil je consumeren of wil je consuminderen”.

“Het [marktwerking] is van alle kanten bet dunrste wat je kan vergin-

nen.”

In de focusgroep noemt een huisarts de marktwerking in de
zorg hinken op twee benen. Tekenend is volgens enkelen dat
veel (vrouwelijke) huisartsen tegenwoordig niet de verant-
woordelijkheid van een praktijk op zich (durven) nemen en in
loondienst gaan werken. Er gaat heel veel tijd op aan zaken die
niets met het vak van huisarts te maken hebben. Door deze
ontwikkelingen (de toegenomen ingewikkeldheid in de zorg)
komen er steeds meer managers en beleidsmedewerkers in de
zotg,.

De huisartsen geven aan dat door de huidige bureaucratie de
praktijkvoering veel complexer is geworden en tijdrovend.



Men moet een halve manager zijn om de regelgeving het hoofd
te kunnen bieden. Door tijdgebrek komt de tijd die de huisarts
aan een patiént kan besteden in de knel. Zo zegt bijvoorbeeld
de thuissituatie veel over de psychosociale omstandigheden
waarin iemand verkeert, maar er is tegenwoordig nauwelijks
tijd voor huisbezoceken. Tijdgebrek heeft tot gevolg dat er
vaker wordt doorverwezen naar de tweede lijn, zo noemt ie-
mand dat het aantal verwijzingen is verdubbeld. Voor de huis-
arts is belangrijk dat somatische oorzaken van de klachten
worden uitgesloten. Een huisarts geeft aan dat hij door tijdge-
brek bang is iets te missen, dit leidt tot spanningen.

Aanvullend wordt genoemd dat de poortwachterfunctie steeds
verder wordt uitgehold. Huisartsen hebben het gevoel de regie
te verliezen. Steeds vaker gaan mensen buiten de huisarts om
naar de tweede lijn, een commerciéle kliniek of naar het bui-
tenland.

“De algemene voorzieningen worden afgebroken, maar door de markt-
werking is er veel commerciéle ruimte bijgekomen ... het geld wordt aan
de verkeerde dingen uitgegeven.”

“Er zijn_jonge meiden die in een kliniek allerlei cosmetische dingetjes
laten doen, die gewoon worden vergoed”.

“Vroeger bepaalde jij dat”.

“Je mag nu een advies geven, maar uiteindelijk wordt door de zorgeodrdi-
nator van de zorgverzekeraar bepaald of dingen daadwerkelijk gaan
gebeuren”.

“En ziekenhuizen maken reclame voor behandelingen”.

Dat in de ogen van huisartsen het geld wordt uitgegeven aan
de verkeerde dingen frustreert heel erg, zij hebben geen grip
op de uitgaven in de zorg, maar worden er wel op afgerekend.
Daar komt bij dat op het maatschappelijke vlak belangrijke
voorzieningen zijn wegbezuinigd of niet structureel gefinan-
cierd en steeds meer voor rekening komen voor de huisarts
zelf. In dit kader wordt genoemd dat in bepaalde stadswijken
tolken zijn afgeschaft. Door het uitkleden van het maatschap-
pelijk werk, tijdgebrek en frustratie bij de huisarts worden
sociale problemen vaker dan nodig verwezen naar de tweede
lijn en dus onnodig gepsychologiseerd. Een bepaalde groep
patiénten weet precies waar zij moet zijn voor de juiste zorg,
maar voor een grote groep mensen is de zorg ingewikkeld en



versnipperd, en door allerlei negatieve berichten in de media
neemt het vertrouwen bij deze groep in de zorg af.

Wat betekenen deze ontwikkelingen nu concreet? Voor de
burger is het gevolg van organisatorische problemen dat socia-
le problemen worden gemedicaliseerd. Andersom is de sociale
druk vanuit de samenleving op medicaliseren ook aanwezig.
Mensen hebben een verwijzing nodig van de huisarts en zijn
daarin veeleisender geworden, zien de zorg soms als medische
snackbar. Burgers willen gezonder en gelukkiger zijn en gaan
daarnaar op zock.

Het terugdraaien van de marktwerking wordt als een oplossing
van veel problemen gezien. Beter ten halve gekeerd dan ten
hele gedwaald. Laat de overheid dat samen met de huisartsen
bekijken. Huisartsen moeten laten zien wat ze waard zijn.
Huisartsen willen hun vak zo goed mogelijk (kunnen) uitvoe-
ren.

Samenwerking en versterking van de eerste lijn

De samenhang valt steeds verder uit elkaar. Samenwerking
wordt belangtijk gevonden. Een samenhangend geheel bete-
kent niet dat de huisarts per se de regie moet hebben, er kun-
nen ook anderen zijn die gelijkelijk verantwoordelijk zijn. Maar
huisartsen kunnen wel de eerste stap zetten in verdergaande
samenwerking. Dat heeft wel tijd nodig om te groeien, om
vertrouwen op te bouwen. Toch zitten daar soms wel juridi-
sche haken en ogen aan als het gaat om mededinging.

“De wil om te gaan samenwerking is er, die basisprofessionele houding is
er — ik wil graag samen met anderen, dicht op elkaar - om met elkaar
problemen van patiénten op te lossen, alleen hoe gaan we dat invullen?
[...] Waar krijg je nu geld voor?”.

“Tk zou heel graag een maatschappelijk werkster in dienst hebben.”

“We zouden graag in overzichtelijke gebelen binnen de wijk samenwer-
ken, ook voor de patiént overzichtelik”.

“Liekenhuizen en buisartsen gonden regionale afspraken moeten matken,
waarbij de iekenhuizen functioneren als de binnendienst en de buisart-
sen als de buitendienst. Er moeten afspraken komen tussen die twee, de
specialisten moeten produceren wat de buitendienst verkoopt en de huis-
artsen moeten verkopen wat de binnendienst produceert.”
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Samenwerking wordt als tegenhanger gezien van de marktwer-
king. Patiénten voelen zich ook beter als verschillende voor-
zieningen bijvoorbeeld bij elkaar in één gebouw zitten, maar
dat hoeft niet. Je moet wel je partners weten te vinden, de
sociale kaart kennen en ook samenwerken met de gemeente.

Werkdruk

Om de werkdruk te verminderen moet opnieuw de nulde lijn
worden opgetrokken, zoals het maatschappelijk werk en de
wijkverpleging. En verminder dan de regeldruk van deze men-
sen. De nulde lijn hoeft overigens niet altijd een professional
te zijn. Mensen kunnen in de wijk ook veel voor elkaar bete-
ken.

“Als ik meer tijd gou hebben gon ik ook beter naar die mensen [met
meervoudige problematiek] kunnen luisteren.”

“Als je naar Zweden kijkt is het een stuk relaxter, daar heeft een prak-
tijk gemiddeld 1200 patiénten.”

De definitie van een gezondheidscentrum was ooit dat huisart-
sen, maatschappelijk werk en wijkverpleegkundigen er verte-
genwoordigd zijn. Daar zou weer eens naar gekeken moeten
worden. Enkele huisartsen geven aan dat de POH-ggz een
uitkomst biedt.

De administratieve rompslomp moet ook voor huisartsen
worden teruggedraaid. En er moet goed gekeken worden naar
wat er ten goede veranderd is en wat niet. Dan wordt het ook
voor jonge huisarts weer leuker. Want dat is het grootste ge-
vaar, dat jonge mensen niet meer voor het vak kiezen.

“Wat zo funest is, is dat het geloof weg is.”
Andere professionals uit de eerste lijn

De andere professionals uit de eerste lijn noemen als belang-
rijkste knelpunten:

De indicatiestelling (het CIZ)

Geen aandacht voor preventie

Te veel projecten en te veel hulpverleners
Onduidelijke regievoering en verantwoordelijkheid

b=

De indicatiestelling (het CI1Z)
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Ook in deze focusgroep is er bezorgdheid over de organisatie
van de zorg, en dat in een samenleving die steeds gecompli-
ceerder wordt. Er is een gigantische bureaucratie waarin ieder-
een met iedereen moet samenwerken. Er wordt genoemd dat
niet de kwaliteit van de zorg voorop staat, maar de controle en
de contracten met verzekeraars. De indicatiestelling is leidend
geworden, terwijl het moet gaan om goede zorg. De indicatie-
stelling wordt als grootste probleem gezien, door de bureau-
cratie die ermee gepaard gaat, doordat het ophoudt en de han-
delingsvrijheid van de professional beperkt. Het effect is te-
gengesteld, mensen worden door de indicatie in een afthanke-
lijke positie gehouden, waardoor er minder aandacht is voor de
eigen redzaamheid (de indicatie is gericht op zorg aanbieden).
Twee wijkverpleegkundigen geven aan dat zij alleen iets mogen
doen als er een indicatie gesteld is. Daardoor kunnen zij niet
zomaar naar iemand toe gaan om te kijken hoe het gaat.

“Je moet eens weten wat ik voor administratie heb voordat ik naar een
patiént toe kan.”

“Te kan er geen minunt aan besteden zonder dat je weet waar het geld
vandaan gaat komen.”

“Er is een groot verschil tussen thuiszorgorganisaties. Bij de ene moet

eerst een planner gaan eggen wanneer iemand langs mag komen, bij
andere thuiszorgorganisaties mag je al gewoon langs gaan.”

Er zijn echter genoeg mogelijkheden om goede zorg te verle-
nen, maar het hangt vaak af van personen en de lokale situatie
of dit al dan niet lukt. Zo wordt het goede voorbeeld van de
Zichtbare Schakel genoemd, waarbij een wijkverpleegkundige
in samenspraak met de huisarts bij mensen thuis komt om
problemen te inventariseren en op te lossen. Deze wijkver-
pleegkundige krijgt veel handelingsvrijheid en tijd, waardoor
het ook lukt om echt iets aan problemen te doen. Ook de
POH-ggz wordt als goede ontwikkeling gezien. Deze kan eerst
bezien of er een indicatie nodig is, bijvoorbeeld als er proble-
men zijn met een kind, waarbij eerst breder wordt gekeken
naar de hele gezinssituatie. De POH-ggz is de eerste afvang,
waarbij de bedoeling is om de problematick helder te krijgen
en te bezien of doorverwijzing nodig is. De mogelijkheden om
goede zorg te verlenen zijn er dus wel, maar het hangt af van
de praktijk (bijvoorbeeld met of zonder POH-ggz of eerste-
lijnspsycholoog) en van de persoon die je tegenover je krijgt.
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Geen aandacht voor preventie

In dit kader wordt genoemd dat in een achterstandswijk de
gezondheidsvoorlichters (in de eigen taal) en tolken zijn weg-
bezuinigd. Iemand noemt dat als patiénten voortlichting krijgen
in de eigen taal, je in elk geval weet of het overkomt en dan is
het de eigen keuze van de patiént of die er wat mee doet.

“Tk heb heel vaak bet idee dat ik net 20 goed wiskunde B kan nitleg-

”

gen.

Deze bezuiniging kost op den duur heel veel geld. Ook is er
tegenstrijdigheid in beleid, denk aan de ongezonde voeding in
schoolkantines en snoepautomaten in het openbaar vervoer.
Anderzijds is er dan de Beweegkuur, de beweegconsulent belt
soms een half uur met een cliént. Maar de gezondheidsvoor-
lichter is wegbezuinigd. Dit lijkt ook op te gaan voor de
schoolarts, terwijl deze een heel belangrijke taak had in het
geven van voorlichting. Wellicht is het gebruik van tv en nieu-
we media een oplossing om mensen te bereiken en gezond-
heidsvoorlichting te geven.

Door bezuinigingen (bijvoorbeeld de vijf sessies bij de eerste-
lijns psychologie) gaan mensen ook zorg mijden die wel nodig
kan zijn. Dit kan op den duur tot grotere problemen leiden.
Twee eerstelijns psychologen geven aan dat bijvoorbeeld de
psychische klachten van een kind een weerslag kunnen hebben
op het hele gezin. En juist als er sprake is van zeer complexe
problematiek zijn vijf gesprekken bij lange na niet voldoende.
Het enige wat zij dan kunnen doen is doorverwijzen.

Eén van de oplossingen is dat in de eerstelijns psychologie het
aantal sessies weer wordt uitgebreid. Doordat nu steeds moet
worden doorverwezen, kunnen mensen niet ontspannen. Dat
mensen bij één behandelaar kunnen blijven geeft veel meer
resultaat, steeds doorverwijzen helpt niet. Er zou meer op de
lange termijn gedacht moeten worden.

“De echte problematiek komt echt niet in een paar sessies naar voren.”
Ook wordt genoemd dat er behandelingen worden overgehe-

veld vanuit de tweedelijn naar de eerstelijn, maar vervolgens
worden huisartsen gekort.

Te veel projecten en te veel hulpverleners
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Het veld is zo versnipperd volgens de aanwezigen, dat zelfs
hulpverleners zelf het overzicht verliezen. Bovendien is lang
niet alle hulpverlening toereikend en de samenwerking vaak
gebrekkig. Zo wordt het voorbeeld gegeven van een doorver-
wijzing naar het Centrum voor Jeugd en Gezin, waarbij een
eerstelijns psycholoog haar hart vasthoudt of het wel goed
komt met een kind, nadat is gebleken dat er sprake is van mul-
tiproblematiek in de thuissituatie. Omdat deze psychologe
geen contract heeft met een verzekeraar, selecteert haar patién-
tenbestand zich steeds verder uit naar mensen die het zelf
kunnen betalen.

Er zijn zoveel hulpverleners, die niet altijd goed met elkaar
communiceren. Soms zijn er ook meerdere casemanagers bij
één patiént, die van elkaar niet weten wat ze doen. Bij mensen
komen op een dag vaak verschillende hulpvetleners over de
vloer, dat is niet efficiént. Ook kost het extra ovetleg (dat niet
wordt vergoed). Een wijkverpleegkundige noemt het ‘achter de
voordenr bellen” met bijvoorbeeld de huisarts als voorbeeld om
overlegtijd wel vergoed te krijgen.

Er worden ook veel projecten gestart, bijvoorbeeld bij oude-
ren, waatbij veel mensen op meerdere plekken dezelfde zorg
krijgen. Er is cynisme over geld in ‘potjes’ dat ‘op’ moet. Het
overzicht en de regie zijn weg. Case management hoort in de
ogen van de aanwezigen onder de huisartsvoorziening (de
huisarts met in zijn of haar verlengde de wijkverpleegkundige).

Onduidelijke regievoering en verantwoordelijkheid

Iemand noemt dat niemand eindverantwoordelijk is, zeker ook
als de huisarts wordt ‘overgeslagen’. In de ouderenzorg is het
een probleem, soms krijgt de huisarts geen brief van de specia-
list, waardoor deze niet weet welke medicatie gebruikt wordt
bijvoorbeeld. Een ander zegt daarop dat mensen ook hun
eigen verantwoordelijkheid hebben en de vrijheid moeten
hebben hun eigen keuzes te maken (buiten de huisarts om).

Het ontbreekt vaak aan een casemanager die het proces over-
ziet en codrdineert. Het gaat om welke zorg wordt geleverd en
door wie. Het liefst zou je de regie bij de cliént laten, maar dit
kan niet altijd. De wijkverpleegkundige/casemanager voelt
zich wel verantwoordelijk voor het proces, voor de ketenzorg.
Het is belangrijk de andere betrokkenen bij de cliént goed te
kennen, dat werkt gemakkelijker. Ook zou het helpen wanneer
er één ICT-systeem per patiént zou zijn.
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Als dat kan probeert men de regie terug te leggen bij de cliént.
Het is belangrijk dat eerst gekeken wordt wat mensen zelf
kunnen. Door de indicatie zijn mensen veel athankelijker ge-
worden, want de tijd moet benut worden en dan worden aller-
lei dingen overgenomen.
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4 Conclusies

Er waren veel overeenkomsten tussen de focusgroepen in de
bezorgdheid ten aanzien van recente ontwikkelingen in de
zorg, maar er waren ook accentverschillen. Hieronder volgen
een aantal conclusies.

Meervondige problematiek

In beide focusgroepen wordt aangegeven dat bij de meeste
patiénten waar men in de praktijk mee te maken krijgt sprake
is van meervoudige problematiek. Dit is een indicatie dat de
kwantificering van meervoudige problematick in het onder-
zoek van het Nivel, SCP en NJi een onderschatting is, of in elk
geval dat meervoudige problematiek niet altijd wordt geregi-
streerd en gediagnosticeerd, terwijl er in elk geval een vermoe-
den van meervoudige problematiek is. Er lijkt soms noodge-
dwongen sprake te zijn van een nauwe blik en het verkeerde
bureau of van onnodige medicalisering van problemen, doot-
dat belangrijke algemene voorzieningen (zoals het algemeen
maatschappelijk werk en tolken) zijn verdwenen door toege-
nomen bureaucratie, bezuinigingen en tijdgebrek.

Marktwerking versus samenwerking

Voor de huisartsen is er een sterke behoefte om de rust terug
te brengen in het vak, behoefte aan duidelijkheid en zekerheid.
En dan niet alleen financieel. Ook qua rolopvatting en qua
takenpakket. Het beleid van de overheid van de laatste jaren
heeft veel onzekerheden meegebracht. Huisartsen weten zich
geconfronteerd met allerlei ontwikkelingen in de samenleving
zoals de eisende zorgconsument enerzijds, de financiéle crisis
waardoor mensen in moeilijkheden komen anderzijds. Sociaal
maatschappelijke problematiek komt samen in de eerste lijn.
Men voelt zich heen en weer geslingerd tussen marktwerking
(concurrentie) en samenwerking, waarbij men de marktwerking
het liefst zou terugdraaien. Door de marktwerking komt de
zorg voor mensen met meervoudige problematick in de knel.

Zorgeonsumenten’ versus meervondige problematiek

Met name de huisartsen maken een duidelijk onderscheid in
mensen die in hun ogen gebruik maken van de commerciéle
ruimte die is ontstaan in de zorg en die ook makkelijk de weg
in de zorg weten te vinden en mensen die dat niet kunnen en
met meervoudige problematick aankloppen bij de huisarts.
Echter bij beide groepen ervaren huisartsen verminderde regie.
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Een bijkomend probleem ten aanzien van meervoudige pro-
blematick is dat de link tussen huisarts en het maatschappelijk
werk lijkt te zijn doorgebroken, waardoor problemen onnodig
worden gemedicaliseerd en burgers onnodig in een slachtoffer-
rol komen. Eerdere afvang van sociale problemen door maat-
schappelijk werk kan bevorderen dat mensen redzaam blijven.

Tijdgebrek versus kosteneffectiviteit

Goede diagnostiek van meervoudige problematiek komt vol-
gens huisartsen in de knel door de beperkte tijd voor een con-
sult en de bureaucratie die rondom de praktijkvoering bestaat.
In Zweden is er bijvoorbeeld meer tijd per patiént beschikbaar
(artsen hebben gemiddeld rond de 1200 patiénten). Wellicht is
dit op termijn kosteneffectiever doordat meervoudige proble-
matiek eerder gesignaleerd kan worden. Ook in Finland gaat
het anders: daar vindt triage plaats door een wijkverpleegkun-
dige, die eerst de vraag van een patiént probeert te verhelderen
(nazien: Koppelproject Finland, Vilans)

Controle versus handelingsvrijheid

Ook in de focusgroep met de andere professionals uit de eer-
ste lijn maakt men zich zorgen over recente ontwikkelingen in
de zorg, maar bij hen gaat het meer over het dilemma controle
versus handelingsvrijheid. De indicatiestelling wordt als groot-
ste probleem ervaren, en beperkt de mogelijkheid om echt te
doen wat goed is. Dit leidt tot vertraging en heeft mogelijk
perverse effecten: het recht op zorg doet minder beroep op
zelfredzaamheid. De Zichtbare Schakel is een positieve uit-
zondering. In beide focusgroepen wordt gepleit voor een om-
schakeling van wantrouwen naar vertrouwen in de aansturing
van de zorgprofessionals.
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