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I
n het Verenigd Koninkrijk (VK) vallen 
organisatie en financiering van de 
meeste zorg onder de centrale over-
heid. Doel van deze National Health 

Service (NHS) is vrij toegankelijke zorg 
voor alle burgers. Daarnaast is 11,1 procent 
van de bevolking particulier verzekerd,  
en heeft daarmee toegang tot privéklinie-
ken, waar – onder meer – de wachtlijsten 
minder lang zijn. Veel NHS-artsen,  
die in loondienst werken, vullen hun 
honorarium aan met additionele 
werkzaam heden in privéklinieken.
Vergelijkbaar met de Nederlandse  
huisarts heeft de Britse general practitioner 
(GP) een poortwachtersrol tot de tweede-
lijnszorg en coördineert de toegang tot 
welzijnszorg. GP’s zijn regionaal georga-
niseerd en hebben een stem in de Clinical 
Commission Groups, die verantwoorde-
lijk zijn voor de aanbestedingen in de 
zorg van bepaalde publieke zorgpercelen, 
zoals diabeteszorg. Door deze zeggen-
schap hebben GP’s meer invloed en een 
centralere rol in de verdeling van zorg  
dan huisartsen hier. Wie in het VK gaat 

werken, komt dus nogal wat verschillen 
tegen met de Nederlandse situatie. Dat is 
niet altijd makkelijk, maar wat ons betreft 
toch aantrekkelijk.

Effect
Wat is het effect van deze verschillen in 
zorgstructuur op de kwaliteit? Om de 
zorg tussen Europese landen te vergelij-
ken wordt de Euro Health Consumer 
Index (EHCI) gebruikt. Deze is gebaseerd 
op 48 indicatoren, waaronder patiënten-
rechten en de dekkingsgraad van het 
zorgpakket. Sinds 2005 bekleedt Neder-
land hierin de top drie. Ons land valt op 
vanwege concurrentiestrijd tussen zorg-
verzekeraars en zorgverleners en shared 
decision making. In 2016 eindigde het VK 
op de vijftiende plek vanwege lange 
wachtlijsten, top-downmanagement en 
door kwaliteitsverschillen tussen regio’s. 
Nederlandse zorg scoort dus goed, maar 
de kosten zijn relatief hoog. Deze bedroe-
gen 10,5 procent van het bruto nationaal 
product (BNP) in 2017: omgerekend 4545 
euro per persoon per jaar. 3675 euro hier-
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van werd uitgegeven in de publieke zorg, 
870 in de particuliere zorg. In het VK 
bedroegen de zorgkosten 9,7 procent van 
het BNP in 2017: 3583 euro per persoon 
per jaar. Hiervan werd 2802 euro uitgege-
ven in de publieke zorg en 736 in de parti-
culiere zorg. De afgelopen jaren stegen de 
zorgkosten in het VK sneller dan in 
Nederland. Voor 2018 wordt een gelijke 
groei verwacht in beide landen.1-2 Ook 
kan de HIP-index worden gebruikt ter 
vergelijking: deze berekent hoeveel uur 
een modaal verdienende werknemer moet 
werken voor een heupoperatie in dat 
land.3 Nederland voert deze ranglijst aan 
met het minste aantal arbeidsuren (304); 
in het VK is dit hoger (507).
In oktober 2016 rapporteerde de British 
Medical Journal (BMJ) over de alarmeren-
de daling van de zorgstandaard binnen de 
NHS.4 Vrijwel nergens wordt de prioriteit 

van de NHS gehaald om 95 procent van de 
SEH-patiënten binnen vier uur te zien. 
Sinds 2007 is er chronische personele 
onderbezetting en groeien de wachttijden 
voor operaties. Sinds 1987 is het aantal 
bedden in verzorgingshuizen en geeste-
lijke gezondheidszorg gereduceerd (res-
pectievelijk met 56 en 70%).5 Dit leidt tot 
verminderde uitstroom uit ziekenhuizen, 
wat ondanks de dalende trend in beide 
landen, is terug te zien in de gemiddelde 
opnameduur: in het VK (7,4 dagen) vs 
Nederland (6,4 dagen).6 De ‘uitstroom-
problematiek’ ondermijnt de totale zorg-
capaciteit van de NHS met als gevolg lan-
gere wachtlijsten en tevens verschuiving 
van electieve naar spoedeisende zorg.  

Een genot
Al met al loopt het Verenigd Koninkrijk 
dus op een flink aantal terreinen achter bij 

ons land. Waarom dan toch werken in het 
VK? Daar is zeker reden toe. We noemen 
een aantal van onze ervaringen.
Ten eerste is onze indruk dat er meer tijd 
per patiënt is. Binnen de ziekenhuizen 
waar wij hebben gewerkt was veel ruimte 
voor patiëntbesprekingen, zowel inter-
collegiaal als multidisciplinair. Misschien 
komt dit door de manier waarop het werk 
van specialisten is georganiseerd, name-
lijk niet in een vakgroep met overdraag-
bare verantwoordelijkheid voor patiën-
ten, maar ieder in zijn eigen ‘firm’ met 
eigen assistenten. In deze verticale struc-
tuur worden tijdens de eigen dienst en 
electief opgenomen patiënten behandeld. 
Tijdens het spreekuur werkt de arts een 
stapel af; er zijn geen geplande tijden per 
patiënt. Als het spreekuur uitloopt, dan 
volgt daar zelden een onvertogen woord 
over: the English love queuing. Deze beleefd-

Hoewel het land op een flink 
aantal terreinen achterloopt, kan 
werken in het Verenigd Koninkrijk 
toch aantrekkelijk zijn.
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heid maakt het werk voor een arts in het 
VK een stuk aangenamer.
In de tweede plaats ligt het gemiddelde 
medische-kennisniveau van de artsen in 
het VK hoger dan in Nederland. Dit wordt 
veroorzaakt door de cultuur en het onder-
wijssysteem: kennis is alles in het VK. Een 
mooi voorbeeld: toen een van ons als  
fellow aan een Engelse anios vroeg naar 
wie de Lister-afdeling was vernoemd, viel 
de anios stil. Dit had hij niet voorbereid 
en een beleefde verontschuldiging volgde. 
De volgende dag vroeg diezelfde anios bij 
het betreden van alle zestien afdelingen of 
de fellow wilde weten naar wie de afde-
ling was vernoemd. Hij zou het niet nog 
een keer laten gebeuren dat hij iets niet 
wist. 
Het scholingssysteem staat bekend als  
ratrace, en zorgt voor theoretisch sterke 
studenten en artsen. De score voor het 
landelijk artsexamen bepaalt waar je  
mag gaan werken. Hoog aangeschreven 
ziekenhuizen trekken de beste mensen 
aan. Werken in dergelijke ziekenhuizen is 
een genot. Het nadeel van deze medische 
ratrace is het verschil in kwaliteit van zorg 
tussen de ziekenhuizen en bepaalde 
regio’s van het land in het bijzonder. Een 
assistent neurologie wiens vader overleed 
aan een longontsteking in een ziekenhuis 
in Wales verzuchtte tegen een van ons dat 
dit niet gebeurd was als het niet Wales was 
geweest. Ook maakt de drang naar kennis 
dat er soms onnodige diagnostiek wordt 
verricht. Een voorbeeld is een patiënt die 
van zeer grote hoogte was gevallen. De 
CT-cerebrum toonde non-survival head  
injury. Uit respect voor de integriteit van 
het lichaam zouden wij in Nederland 
stoppen, in het VK werd de patiënt toch 
volledig door de CT gehaald.  

Zonder inspraak
Iets waar het VK om bekritiseerd wordt in 
de EHCI is zijn top-downmanagement. In 
onze optiek heeft het sterke management 
in het VK ook een positieve kant. Het 
maakt grote veranderingen in korte tijd 
mogelijk. Het King’s College Hospital is 
in drie jaar uitgegroeid tot een van de 
grootste traumacentra van Europa (>700 
multitraumapatiënten/jaar). Onderdeel 

zijn van een dergelijk groeiend project is 
leerzaam en inspirerend. De andere kant 
van de medaille is dat het management  
er per direct voor kan kiezen de trauma-
afdeling om te bouwen tot intensivecare-
afdeling, om het tekort aan ic-bedden op 
te lossen. Speciaal opgeleide traumaver-
pleegkundigen worden zonder inspraak 
verdeeld over twee andere afdelingen en 
omgeroosterd, en dat een week voor kerst! 
Ic-beddencrisis opgelost, maar de incen-
tive van je personeel voor het ziekenhuis 
verloren. 
Een ander mooi voorbeeld van top-down-
management is de witte jas. Door disfunc-
tioneren van het facilitair bedrijf is er in 
een aantal ziekenhuizen van bovenaf 
besloten om de witte jas dan maar hele-
maal af te schaffen. Opvallend is dat intus-
sen binnen de meeste ziekenhuizen in het 
VK geen witte jassen meer worden gedra-
gen.⁷ De dokter loopt ‘in burger’ door het 
ziekenhuis met een tas vol attributen 
(veneuze boog, stethoscoop, reflexhamer). 
Op de afdeling liggen stapels schorten 
klaar en hangen overal pompjes desinfec-
tans. Kortom nieuwe rijen, maar nu bij  
de pompjes op de afdeling en niet bij het 
facilitair bedrijf. Voor degene die zou  
vergeten deze pompjes te gebruiken is er 
een vriendelijk bandje bij de deuren van 
de zaal die eindeloos ‘please wash your 
hands’ roept en anders is er altijd wel een 
hoofdzuster die je erop aanspreekt. 
In het VK is er inderdaad nog een hoofd-
verpleegkundige (matron). Zij is de spil 
tussen visite lopende artsen en de ver-
pleging. Dit maakt de visite extreem  
efficiënt. Nederlandse naïviteit voor deze  
hiërarchie kan zomaar leiden tot een  
huilende verpleegkundige doordat een 
van de andere zusters in plaats van de 
‘matron’ wordt aangesproken omtrent  
de huidige toestand van de patiënt. De 
duidelijke sturing en hiërarchie geven  
de dokter een helder aanspreekpunt voor 

vragen en opmerkingen. Waar het in 
Nederland vaak een zoektocht is naar de 
juiste verpleegkundige die bij een patiënt 
hoort. 
Speciale herinneringen hebben wij aan de 
momenten waar de ethiek de werkvloer 
raakt. Voor de gemiddelde Engelse dokter 
is het niet voor te stellen hoe zorgvuldig 
euthanasie met de Nederlandse zorg is 
verweven. Ondanks veelvuldige uitleg 
over het uitgebreide proces voorafgaand 
aan euthanasie en over de wens van 
patiënten hiertoe, is het moeilijk om  
horrorscenario’s weg te nemen. Zo was er 
een Engelse 20-jarige patiënt die leed aan 
een extreem invaliderende neurologische 
aandoening en die al jaren slechts vier 
woorden bleef reproduceren: ‘I want to die.’ 
Hij kreeg moeilijk gehoor. Voor een 
Nederlandse dokter is het lijden dat hier-
mee gepaard gaat soms hartverscheurend. 
Onze persoonlijke ervaringen zijn uiter-
aard subjectief, maar zijn gevormd in  
verschillende topklinieken in Londen 
(Kings College Hospital, University  
College London Hospital en Royal Free 
Hospital). Een eenduidig oordeel geven 
we er niet mee. Maar wat voor ons vast-
staat is dat ons verblijf in het VK ons heeft 
verbaasd, verrijkt, geschokt en, vooral, 
completer gemaakt. Want door contrast 
ontstaat scherpte, door afstand ontstaat 
verbondenheid. Je ziet beter wat goed is 
aan het ene, als je het andere beleeft. We 
kunnen het dan ook van harte aanbevelen. 

contact 
stijngillissen@hotmail.com
cc: redactie@medischcontact.nl

Geen belangenverstrengeling gemeld door de 
auteurs.

web
Bekijk onze online wereldkaart met locaties  
waar artsen werkzaam zijn en lees hun verhalen. 
Ga naar medischcontact.nl/overdegrens. 

Duidelijke sturing en hiërarchie geven  
de dokter een helder aanspreekpunt


