zorgkosten

Overgrote meerderheid had evengoed naar de huisarts gekund
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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Omdat men in Nederland zonder verwijzing naar de

spoedeisende hulp (SEH) kan gaan, zit de wachtkamer

daar vol patiénten die eigenlijk door de huisarts gezien

hadden kunnen worden. Zij leggen daarmee onnodig

veel beslag op kostbare zorg.

et aantal zelfverwijzers op de SEH
ligt in Nederland tussen 43 en 70
procent van het totaal aantal SEH-

contacten en is groter naarmate de verstede-
lijking toeneemt.1-4 Van hen komt meer dan
80 procent met laagurgente klachten, die ook
door een huisarts gezien kunnen worden.#
Deze groep doet dus een beroep op de relatief
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Acute opname afdeling
1

kostbare zorg, het personeel en de ruimte van
de SEH.

Literatuuronderzoek leert dat in het buitenland
de zorg op de SEH 2,6 tot 5 keer duurder is dan
de zorg door de huisarts.5 & Dit grote verschil
bleek voornamelijk te komen door de standaard
hogere consultkosten binnen de ziekenhuisset-
ting, de kosten van aanvullend onderzoek en
het verwijzen van patiénten naar de polikli-
niek.5-9 Toch is de kwaliteit van de zorg door
huisartsen minstens zo doelmatig, veilig en
patiéntvriendelijk als op de SEH. Bovendien
werken huisartsen meer kostenefficiént, blijkt
uit onderzoek naar het inzetten van huisartsen
op de SEH.8-10 Ander onderzoek toont aan dat
de indirecte kosten die patiénten maken als zij
de SEH bezoeken significant hoger zijn dan
wanneer zij de huisarts bezoeken. Dit komt on-
der andere door langere wachttijden en hogere
vervoerskosten.11

Veel patiénten die naar de SEH komen,
hadden evengoed door de huisarts geholpen
kunnen worden.

beeld: Bart Beelen, HH
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zorgkosten

De huisarts zou beter
toegerust moeten zijn voor
de opvang van niet-planbare

patiénten met kleine trauma’s.

beeld: Thinkstock

De Nederlandse situatie is nog niet eerder on-
derzocht. Reden voor ons om hier studie naar te
verrichten.

Kostenanalyse

In ons onderzoek is behalve naar de consult-
kosten van de huisarts (9 euro boven op het
abonnementstarief van 71,32 euro), de huisart-
senpost (67,85) en de SEH (vanaf 108 euro), ook
gekeken naar het verschil in kosten van aanvul-
lend onderzoek en doorverwijzing.

We bestudeerden dossiers van 253 patiénten
van huisartsenpraktijk ’t Weeshuis in Nijme-
gen die zich tussen juni 2008 en juli 2010 als
zelfverwijzer meldden op de SEH van het UMC
St Radboud. Van deze 253 patiénten werd het
SEH-dossier, aangevuld met het dossier van

de huisartspraktijk, door drie (bijna)arts-
observatoren beoordeeld op de vraag of deze
patiénten door de huisarts behandeld hadden
kunnen worden. De observatoren beoordeelden
de dossiers onafhankelijk van elkaar en lieten
een grote overeenkomst zien (Cohen’s kappa
rond 0,8). Zij oordeelden dat van de 253 zelf-
verwijzers er 203 (80,2%) door de eigen huisarts
behandeld konden worden.

Aan de hand van het patiéntendossier van deze
203 patiénten voerden we een kostenanalyse
uit. Hierbij achterhaalden we per patiént welke
DBC er gedeclareerd was door het ziekenhuis
en wat hiervan de prijs was. Vervolgens keken
we of de patiénten tijdens of buiten kantoor-
uren op de SEH kwamen en berekenden de
prijzen van huisartsenpraktijk respectievelijk
huisartsenpost. Vervolgens is per patiénten-
dossier gekeken welk onderzoek en welke
behandeling er op de SEH hadden plaatsge-
vonden en hoe vaak een patiént ter controle

op de polikliniek kwam. Daarna is een fictieve
kostenberekening gemaakt voor het geval deze
handelingen door een huisarts waren uitge-
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voerd, inclusief eventuele doorverwijskosten.
Omdat een huisarts op een huisartsenpost
bijna geen aanvullend onderzoek doet en de
patiént hiervoor meestal naar de eigen huisarts
verwijst, hebben we voor deze onderzoeken

de kosten genomen als waren ze aangevraagd
door een huisarts. Voor de consultprijzen van
de huisarts zijn de prijzen genomen zoals ze
zijn afgesproken door de preferente zorgver-
zekeraar van de huisartsenpraktijk, namelijk
CZ.De vaste basisvergoeding van 71,32 euro

die huisartsen per patiént per jaar krijgen, is
buiten beschouwing gelaten: deze is niet athan-
kelijk van de frequentie waarmee een patiént de
huisarts bezoekt.

Grote verschillen

Voor de 203 patiénten is voor 52.069,66 euro
aan DBC’s gedeclareerd bij de zorgverzeke-
raars. Gemiddeld kostte een bezoek aan de
SEH door een zelfverwijzer 256,50 euro. De
huisartsenzorg zou in totaal 15.997,26 euro
hebben gekost, gemiddeld 78,80 euro per pa-
tiént. Als we deze kosten van de huisartsenzorg
splitsen in de kosten van de eigen huisarts en
de huisartsenpost dan komt dit neer op 47,82
euro per patiént voor de huisarts en 92,43 euro
per patiént voor de huisartsenpost. We vonden
geen significante verschillen in kosten voor
verschillende patiént- en zorgkenmerken zoals
leeftijd, geslacht, trauma en soort klacht.

De zorg voor zelfverwijzers op de SEH is bin-
nen kantooruren dus bijna vijf keer en buiten
kantooruren bijna drie keer duurder dan de
zorg door de huisarts. Dit verschil wordt gro-
tendeels veroorzaakt doordat de initi€le kosten
van de SEH en de huisartsenpost veel hoger
liggen dan de kosten van de huisarts in zijn
praktijk. Dat de huisarts zo goedkoop is, heeft
ook te maken met het vaste abonnementstarief
van 71,32 euro per patiént per jaar. Deze kosten
zijn, als gezegd, niet meegenomen in onze
studie.

Het is overigens aannemelijk dat het door ons
berekende verschil in kosten tussen de SEH en
huisartsenzorg in werkelijkheid nog groter is.
Uit onderzoek blijkt namelijk dat de huisarts
over het algemeen minder aanvullend onder-
zoek doet, minder doorverwijst naar de polikli-
niek en patiénten minder ter controle terug laat
komen.# 8-10 Bovendien betreft ons onderzoek
de SEH van een universitair ziekenhuis. Uit
een recent rapport over variatie in het aantal
operaties per zickenhuis blijken universitaire
centra zich doorgaans conservatiever op te stel-
len, waarbij minder patiénten dan gemiddeld
worden geopereerd.12



SAMENVATTING

m Zelfverwijzers op de SEH hebben meestal laagurgente klachten die de huisarts
kan behandelen.

m Uit onderzoek onder 253 zelfverwijzers blijkt de SEH ongeveer vijf keer duurder
dan de huisarts en ongeveer drie keer duurder dan de huisartsenpost.

m De komst van spoedposten HAP-SEH is een veelbelovende maatregel om het
aantal zelfverwijzers terug te dringen.

m Grootschalig onderzoek is nodig om de werkelijke kosten van zelfverwijzers in

Nederland te achterhalen.

Vervolgonderzoek
Ons onderzoek geeft een eerste impressie van
de kosten van zelfverwijzers op de SEH. Als we
de resultaten zouden extrapoleren naar alle
zelfverwijzers in Nederland dan kost de zorg
van de SEH jaarlijks minimaal 169 miljoen euro
meer dan deze bij de huisarts gekost zou heb-
ben. Om de werkelijke kosten voor Nederland
te berekenen zou het kostenonderzoek moeten
worden herhaald in verschillende regio’s en ook
in perifere ziekenhuizen. Bovendien zullen dan
ook uitkomsten als doelmatigheid, veiligheid
en patiéntvriendelijkheid betrokken moeten
worden. De meest geijkte onderzoeksopzet

is dan een randomized

controlled trial, waarbij

De huisarts moet zich patiénten willekeurig
duidelijker positioneren worden toegewezen aan de
. huisarts of de SEH. Maar
inde SPOCdZOTg dat zelfverwijzers de SEH,

dus de zorg als geheel, op

kosten jagen, staat vast.
Dit kan niet worden voorkomen door de zorg
in te krimpen, maar wel door een efficiénte
herverdeling van zorgtaken. Ten eerste zal de
huisarts zich duidelijker moeten positioneren
in de spoedzorg en waar mogelijk spoedpatién-
ten zelf behandelen. Daarnaast zal hij optimaal
bereikbaar en toegerust moeten zijn voor de op-
vang van niet-planbare patiénten met meestal
kleine trauma’s.
Tevens is samenwerking van huisartsenpos-
ten met SEH’s in de vorm van spoedposten,
waarbij huisartsen zelfverwijzers opvangen,
een veelbelovende ontwikkeling om het aantal
zelfverwijzers op de SEH te minimaliseren.
De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) lijkt
deze conclusie te ondersteunen in haar recente

besluit om onder bepaalde voorwaarden huis-

artsenposten toe te staan om meer geld uit te

De literatuurlijst en verwijzin- geven aan het inhuren van extra huisartsen.13
gen naar meer artikelen over Deze aanpassing van de reguliere bekostiging is
het ‘probleem’ zelfverwijzer. . !
vindt u onder dit artikel op nodig om de extra toestroom van patiénten uit
www.medischcontact.nl. de tweede lijn te kunnen opvangen.

veldwerk

Niet mee bemoeien

Mevrouw B. is 89 jaar en geboren

in de ‘Jordaan’ van Amersfoort met
navenante tongval. Ze meldde zich
twintig jaar geleden aan bij mijn
praktijk, maar ik zie haar pas voor het
eerst nadat ze in 1999 een flink CVA
heeft doorgemaakt. Ze heeft nooit
iets met dokters gehad. Na haar CVA
laat ze enkele controles toe, maar
haar therapietrouw is twijfelachtig.
Bloeddrukken van 220/110 zijn meer
regel dan uitzondering. Naast een
zeer ernstige COPD ontwikkelt ze
hartfalen. In 2002 spreekt de gecon-
sulteerde nefroloog van ‘preterminale
nierinsufficiéntie’ bij een klaring van
15 ml/min. Nierdialyse weigert ze.

Al die dokters aan haar lijf. Als haar
pruik maar goed zit.

Daarna vindt ze het wel best. Opge-
wekt ziet ze de dood tegemoet. Soms
bel ik haar; een visite is nooit nodig.
Tot 2010. Ze heeft haar been gesto-
ten, met een klein ulcus cruris als
gevolg. Voor iemand die al acht jaar
preterminaal is, ziet ze er patent uit.
Labonderzoek wordt toegestaan. Een
creatinine van 593, een klaring van
minder dan 5 ml/min en daarnaast
nog een aantal niet met het leven ver-
enigbare labuitslagen. Ze drinkt bijna
alleen melk, vertelt ze opgewekt. En
medicijnen gebruikt ze niet meer. Als
dat been maar weer opknapt.

Op een tegeltje in mijn spreekkamer
staat: ‘Mijn dokter is een goede dok-
ter, hij heeft me niet zieker gemaakt.’
En zo is het. Ik voel me klein en durf
het woord nierprotocol niet eens te
dénken.

Ik denk aan de stokoude man met
een fez op zijn hoofd die ik in Kenia
in het ziekenhuis opnam. Voor het
eerst in jaren ging zijn fez af — de
luizen zochten een heenkomen — en
voor het eerst van zijn leven onder-
ging hij een wasbeurt. De volgende
dag was hij dood.

In dubio abstine. Ik verander niets
aan het niet-mee-bemoeienbeleid

bij mevrouw B. Als haar pruik maar
goed zit.

Jos van Bemmel,
huisarts
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