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Het interview met Marcel Daniëls is ons uit het hart gegrepen (MC 14/2011: 856). We willen nog verder gaan. Het instituut moet er niet komen. Inderdaad kwaliteit van zorg is ‘een dokter in een gesprek van mens tot mens’. De huidige indicatoren missen de essentie van de zorg. De overheid stuurt dit door via de Kwaliteitswet Zorginstellingen te bepalen wat moet worden vastgelegd voor kwaliteitszorg. Ontwikkelingsinstituten ontwerpen de indicatoren met geld van de overheid. Kwaliteitsmanagement móet, dus zijn er vele ‘indicatorenprojecten’. Ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren voor de zorg is een bedrijfstak zonder noodzakelijk inhoudelijke kennis van de zorg. Het resultaat is een brede, bureaucratische verzameling van data via registratiesystemen en enquêtes. 

De keuze van kwaliteitsindicatoren hangt samen met de ‘visie’ van de ‘ontwerper’ op kwaliteit. De ‘visie’ is: indicatoren zijn nodig voor interne (bij)sturing, voor controle, voor externe verantwoording, voor vergelijking. Managers verzamelen daarom gegevens. De indicatoren gaan niet over (be)handelen in de zorg. Kwaliteit gaat juist over dat handelen. Hulpverlener en patiënt gaan over dat handelen, niet de manager.

Veel gebruikte indicatoren zijn niet geschikt om bij te dragen aan een verbetering van kwaliteit van zorg. Bijvoorbeeld, een veelvoorkomende kwaliteitsindicator is ‘het aantal meldingen van incidenten’. Zijn veel of weinig meldingen een teken van kwaliteit? De aard van het incident is daarnaast relevanter dan het aantal.

Indicatoren knippen de zorg in stukjes. Daarmee verdwijnt het overzicht over en de samenhang in de zorg. Managers zoeken overzicht, geen samenhang. Indicatoren moeten over de essentie van de zorg gaan. De Orde van Medisch Specialisten pleit voor een ‘reëlere’ definitie: ‘Steeds beter voldoen aan de noden en wensen van de patiënt.’ Deze omschrijving komt in de buurt. Het interview geeft hoop voor echte kwaliteit van zorg.

Spaubeek, april 2011

Marinela Olaroiu, specialist ouderengeneeskunde
Wim van den Heuvel, hoogleraar Zorgwetenschappen, UMC Groningen
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In het rapport ‘Sterke medische zorg voor kwetsbare oudere’ zet de KNMG een nieuwe koers uit voor de zorg aan kwetsbare ouderen (MC 16/2010: 710). De kwaliteit van de zorg is het vertrekpunt.

Knelpunten ziet de KNMG vooral in de organisatie van de zorg (coördinatie, samenhang, samenwerking), inhoudelijke kennis (preventie, nazorg, proces van kwetsbaarheid) en werkomstandigheden (werkdruk en honorering). Deze analyse is echter onvolledig, niet generaliseerbaar en de samenhang tussen de knelpunten ontbreekt. Dat is een gemiste kans. De KNMG onderkent impliciet de beperkingen van de analyse. De opdracht aan de commissie die het rapport schreef, maakt duidelijk dat bepaalde oplossingen werden verwacht. De huisarts moest in de eerste lijn centraal staan en een klinisch geriater of een medisch specialist met de aantekening ‘ouderengeneeskunde’ in de tweede lijn. Daarmee wordt de specialist ouderengeneeskunde op voorhand buitengesloten.

De kwetsbare oudere en zijn mantelzorger(s) dienen centraal te staan in de analyse. Het belang van een integrale en multidisciplinaire benadering wordt onderkend, maar komt in de analyses niet terug. Dat is niet verwonderlijk, want ook de ouderen zelf worden buitengesloten. Het rapport stelt dat het resultaat aan ouderenorganisaties moet worden voorgelegd, maar ze zijn niet betrokken bij de analyse en oplossingen. Nog een gemiste kans. 

Zorg voor kwetsbare ouderen is niet alleen medische zorg. Aspecten als sociaal netwerk, materiële omstandigheden, beschikbaarheid van voorzieningen en hulpmiddelen, en persoonlijke kenmerken kunnen niet buiten beschouwing worden gelaten. In het rapport ontbreekt zo’n integrale aanpak.

Het weglaten van de verpleeghuisgeneeskundige zorg en de (ambulante) geestelijke gezondheidszorg in de KNMG-analyse is nog ernstiger. De gevolgen van kwetsbaarheid en wat daar nog aan te doen is, zijn vooral zichtbaar in het verpleeghuis. Er is meer te zeggen over de zorg voor kwetsbare ouderen, ook over de medische zorg, op basis van ervaringen in verpleeghuizen en geestelijke gezondheidszorg. Die expertise is – evenals de oudere – niet meegenomen. Het rapport heeft de kwetsbare oudere vergeten.

Spaubeek, juni 2010

prof. dr. W. J.A. van den Heuvel, hoogleraar Zorgwetenschappen Rijksuniversiteit 
Groningen en dr. Marinela Olaroiu, specialist ouderengeneeskunde

Medisch Contact 2009; 64: 473

De moord op de verpleeghuisarts.
Prof. dr. Wim J.A van den Heuvel

Hoogleraar Zorgwetenschappen UMCG

De verpleeghuisarts is om zeep geholpen en beroepsvereniging NVVA draagt zichzelf ten grave. Erger is dat waardige, respectvolle én deskundige zorg aan kwetsbare ouderen in Nederland nu niet langer is gegarandeerd.

Nu het ministerie van VWS de naamswijziging van verpleeghuisarts naar ‘specialist ouderengeneeskunde’ heeft goedgekeurd, op verzoek van de NVVA, is met één dolk stoot de verpleeghuisarts vermoord. Op verschillende plaatsen is beargumenteerd dat deze naamswijziging niet alleen onjuist is, maar ook de zorg voor ouderen in een kwetsbare positie op de tocht zet. Het is niet voor het eerst dat deze minister fouten maakt die de kwaliteit van de volksgezondheid schaden en het leven van burgers bedreigt, vooral die in een kwetsbare positie. Het lijkt dat minister en staatsecretaris eenzelfde inhumane lijn volgen, de kennis van experts negerend. 

Wat nog meer te denken geeft, is de rol van de NVVA: de Nederlandse Vereniging van Verpleeghuisartsen. Deze vereniging geeft de naam van verpleeghuisarts op voor de ‘generieke’ specialist ‘ouderengeneeskunde’. Vol trots heeft de NVVA zichzelf de afgelopen maanden in feite ten graven gedragen. 

Wondenmakerij

Het is erger. Nederland telt vier universiteiten met leerstoelen in de verpleeghuisgeneeskunde. Sinds nu zijn dat leerstoelen in een vak dat niet meer bestaat. 

Het is nog erger: drie van de vier hooggeleerden in de verpleeghuisgeneeskunde, verpleeghuisartsen, hebben zich in een brief in augustus 2008 uitgesproken voor opheffing van de verpleeghuisgeneeskundige. Stel eens voor: hoogleraren chirurgie stellen in meerderheid voor het vak chirurgie te vervangen in ‘wondenmakerij’. Ook al dit een correcte weergave, dan nog doet men in ieder geval de eigen expertise en het vakgebied tekort.

Het is nog iets erger: Medisch Contact meldt dat inmiddels de eerste kaderartsen binnen de huisartsengeneeskunde zijn afgestudeerd en gediplomeerd met als specialisatie – jawel – ‘ouderengeneeskunde’ (MC 4/2009:139). Begrijpt u het nog?  Het is bizar: bij de omschrijving van de taak van deze nieuwe ‘kaderspecialist binnen de huisartsengeneeskunde’ staat dat deze intensief samenwerkt met de verpleeghuisarts. Maar die bestaat niet meer! Geen wonder communicatiestoornissen schering en inslag zijn in de samenwerking in de gezondheidszorg. 

Sterven

Het allerergste is dat de kwaliteit van de zorg aan kwetsbare ouderen in Nederland meer en meer te kort schiet. Er sterven meer oudere mensen dan nodig, ook in vergelijking met ons omringende landen. Maar het gaat niet alleen over dood. Het gaat ook om intensieve langdurige zorg. Het gaat ookk om intensieve langdurige zorg. Die moet onder alle omstandigheden waardig en respectvol zijn. De meeste verpleeghuisartsen waren daar goed in, ook al ging e veel fout. In Nederland is deze waardige, respectvolle én deskundige zorg niet meer gegarandeerd. 

Er is behoefte aan deskundige handen, expertise en mensen met een groot hart. Daar stonden de verpleeghuisarts en de verpleeghuisgeneeskunde voor. Die expertise is nu om zeep gebracht. Navrant detail: in verpleeghuizen moeten verzorgenden leren wassen zonder zeep. Zeker in opdracht van de ‘specialist ouderengeneeskunde’. Wil de minister zo klinkende munt slaan uit de afschaffing van een uniek specialisme. Dat is dubbele moord.
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Een erkende en onmisbare specialist

Verpleeghuisarts, aangenaam

Een nieuwe naam voor de verpleeghuisarts moet het imago van het vak oppoetsen. Het zal niet helpen. Inhoudelijke verbeteringen van de kwaliteit van de verpleeghuiszorg zijn veel belangrijker.

Marinela van den Heuvel-Olaroiu, verpleeghuisarts 

Prof. dr. Wim J.A. van den Heuvel, hoogleraar Zorgwetenschappen, UMCG

Geen belangenverstrengeling gemeld.

Verpleeghuisartsen zijn op zoek naar een nieuwe naam en een nieuw imago. 

Zonder succes heeft de beroepsvereniging van verpleeghuisartsen en sociaal geriaters 

(NVVA) diverse voorstellen voor nieuwe namen ingediend bij het College voor Huisartsgeneeskunde, Verpleeghuisgeneeskunde en medische zorg voor verstandelijk gehandicapten (CHVG). Maar nu lijkt er een ‘doorbraak’ te zijn. Onder voorzitterschap van de KNMG lijken de meest betrokken partijen in te stemmen met een nieuwe naam: specialist ouderengeneeskunde.  

De NVVA moet goede gronden hebben om de naam ‘verpleeghuisarts’ te schrappen. Deze 

zijn: de ontwikkeling en het imago van het vak.1 Blijkbaar dekt ‘verpleeghuisarts’ niet meer de lading van het vak en verbetert een naamsverandering het imago van de verpleeg-

huisgeneeskunde. 

Thuis

Door vergrijzing en marktwerking heeft vandaag zowat elk medisch specialisme ouderen 

als aandachtsgebied: internisten, huisartsen en psychiaters. De term ‘ouderen’ is aan elk 

specialisme toe te voegen. En dat gebeurt dan ook. De naam ‘specialist ouderengeneeskunde’ voegt dus niets toe. Tegelijkertijd vraagt de Wereldgezondheidsorganisatie WHO om specifieke aandacht voor langdurige zorg aan 

mensen die om medische redenen afhankelijk worden en wier autonomie wordt bedreigd: 

het terrein van de verpleeghuisgeneeskunde.2 

Daarbij is de verpleeghuisarts de specialist voor kwetsbare mensen met een vaak complexe 

combinatie van ziektebeelden. Veel van hen, jong en oud, verblijven in verpleeghuizen en zijn afhankelijk van zorg en medische behandeling.3 4 Die laat echter te wensen over.5 Opname in een verpleeghuis is een gevolg van de verergering van een ziektebeeld, gepaard 

gaande met comorbiditeit en een complexere behoefte aan meer zorg en ondersteuning. Totdat dit nodig is, verblijven de meeste patiënten thuis. De ‘verpleeghuispatiënt’ bestaat dus al voor opname. Omdat verpleeghuizen zodoende een onderdeel van de zorgketen zijn, is de expertise van de verpleeghuisarts ook buiten de instellingsmuren nodig. Leidraad voor diens medisch handelen is het verbeteren, handhaven en ondersteunen van de kwaliteit van leven van de patiënt. Dit maakt het specialisme holistisch van aard. 

Zorgmarkt

Over de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen is veel verhaald, meestal negatief. Dat is noch voor de sector, noch voor de werkers plezierig, maar was niet ten onrechte. Menig bestuurder is echter meer geïnteresseerd in een groter aandeel in de zorgmarkt dan in de kwaliteit van de zorg. En de overheid neemt niet de juiste maatregelen om de kwaliteit te garanderen.6 7 Terecht is gepleit voor een omslag in het denken over verpleeghuizen.8 Verbetering in de verpleeghuiszorg is nodig, evenals investering in de expertise van de verpleeghuisarts.

Niet een nieuwe naam, maar versterking van de inhoud van het vak zal het imago van verpleeghuisartsen oppoetsen. Door de naamsverandering verliezen zij het eigene en specifieke: het verpleeghuis als klinisch expertisecentrum met interdisciplinaire, niet versnipperde zorg die verpleeghuisartsen samen met andere disciplines als team leveren. De zorg voor kwetsbare mensen met comorbiditeit en een complexe zorgbehoefte zal kwalitatief te wensen over laten als die niet wordt ondersteund door expertise vanuit het verpleeghuis. De verpleeghuisarts is bovendien een medisch specialist. 

Een nieuwe, vage naam, gebaseerd op een wankel politiek compromis, is het laatste waar 

het zorgsysteem en de werkers behoefte aan hebben.  
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Verpleeghuisarts op Bonaire

Op werkbezoek op Bonaire bezocht ik de verpleeghuisafdeling van het ziekenhuis. De splinternieuwe afdeling, die is opgesplitst in drie vleugels met een grote gemeenschappelijke hal, biedt plaats aan zo’n 80 mensen. Maar de snelle vergrijzing van het eiland (mede door het vertrek van goedopgeleide jongeren) roept nu al de vraag op of dat voldoende zal zijn. Ik kreeg een rondleiding van een trotse verpleegster in een hagelwit uniform. Zij had veel stages in Nederland gelopen.  

Ik zag ruime kamers met goede faciliteiten en een natuurlijk ventilatiesysteem - gelukkig geen airco - met open ramen en een hoog, spits dak. De opnamecriteria voor de verpleeghuisafdeling zijn een combinatie van leeftijd, de mate van afhankelijkheid en sociale omstandigheden. Ongeveer de helft heeft psychogeriatrische problemen, de andere helft kampt met somatische klachten. 

De bewoners/patiënten zitten allemaal in de grote gemeenschappelijke woonkamer die in verbinding staat met een open keuken. Er wordt geen onderscheid gemaakt tussen somatiek en psycho​geriatrie. Er zijn geen gesloten deuren en mensen kunnen gemakkelijk naar buiten lopen en gaan zitten waar ze willen.

Met mijn Nederlandse achtergrond, vroeg ik of dat wel verstandig was. Sommige bewoners zouden mogelijk gaan zwerven, andere afdelingen van het ziekenhuis bezoeken of weglopen, opperde ik. ‘Ze letten goed op elkaar’, luidde het antwoord. De somatische patiënten houden de anderen in de gaten en trekken meteen aan de bel als er iemand wegloopt. Maar dat gebeurde maar zelden. 

De verpleegkundige vertelt dat de bewoners elkaar steunen en elkaar graag helpen. De bewoners voelen zich verantwoordelijk voor elkaar. En ze doen veel samen: eten, drinken, in de huiskamer zitten en deelnemen aan activiteiten. Er wordt gebreid, een kaartje gelegd en domino gespeeld.  

Wat een verschil met Nederland, denk ik. In Nederland zijn we constant druk met clusteren van patiënten (soort bij soort; ernstig bij ernstig, ziektebeeld bij ziektebeeld), met het afsluiten van afdelingen en plannen van kleinschaligheid. We geven miljoenen uit aan innovatieve projecten, het inrichten van speciale afdelingen, versterking van de zelfredzaamheid en autonomie, bewaking van privacy et cetera. 

Vanaf volgend jaar wordt Bonaire een gemeente van Nederland. De Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO) moet worden ingevoerd, de indicatiestelling wordt vernederlandst. Ja, wij weten wat goed is voor oudere mensen en hoe het hoort. Het unieke ‘eilandmodel’ zal snel worden vervangen door het ‘continentale model’. Samenleven wordt ook op Bonaire apart leven.

dr. M. van den Heuvel-Olaroiu, verpleeghuisarts 
Nieuwjaarconcert 2008.

Elk jaar nodigt de Wiener Philharmoniker een beroemde dirigent uit om het Nieuwjaarconcert op 1 januari in te vullen en uit te voeren. Voor 1 januari 2008 werd gekozen voor een Franse maestro, de 83-jarige Georges Prêtre. Toeval of een betekenisvolle keuze? Een signaal dat Europa vergrijst en de senioren lang kunnen doorgaan als ze willen? Dirigent Prêtre is nog actief in de branche maar vanwege zijn leeftijd geeft hij, volgens de verslaggever, niet meer dan 20 concerten per jaar. 

Zijn hoge leeftijd was tijdens het concert goed te zien. De energieke en tumultueuze bewegingen van een dirigent op middelbare leeftijd werden omgezet in subtiele hand en vooral vinger bewegingen. Een zekere stijfheid in het bovenlichaam leidde tot geen onnodige rotaties. Tijdens de uitvoering was merkbaar, dat de dirigent geen onnodige energie wilde verspillen. Begrijpelijk voor een twee uur durend concert. De pauzes waren kort en verliepen volgens een strak patroon. 

Op het laatste was enige vermoeidheid hem aan te zien maar de trots hier te mogen spelen bleef zichtbaar.

Subtiele vingeraanwijzingen en Parkinson-achtige tremoren van de handen waren voldoende om de spelers artistiek aan te sturen; het dirigeerstokje bleef bijna onaangeroerd. De gehele partituur zat in zijn hoofd. Een voordeel en een noodzaak op deze leeftijd: geen geblader in de partituur noch bril. Met een vitale stem en gevoel voor humor én een stralend zelfvertrouwen bracht hij de nieuwjaarswens en het Europese kampioenschap voetbal. In de keuze van het repertoire en de interpretatie ervan was zijn leeftijd en nationaliteit te merken. Een aparte selectie van de walsen en polka`s van de Strauss dynastie en natuurlijk een Franse selectie werden gebracht met soms extra lage tonen, bewust vertragingen en solo`s. Maar het gehoor is nog steeds in orde.

Kortom, geen aangepaste versie van het Nieuwjaarconcert, maar een regale keuze van een oude maestro voor de ogen en de oren van alle leeftijden. Meer dan vijftig miljoen mensen keken en luisterden er naar. Volgens ‘seniorennet’ is het de levensdroom van vele ouderen om ‘live te mogen optreden’. Dat vraagt aanpassing van de maatschappij. De dirigent van 2009 is 67 jaar.

WM
Januari 2008

Commentaar                                                                                         Tijdschr Gerontol Geriatr 2007; 38: 305-309

Onthand Ouderenbeleid. Kanttekeningen bij regeringsplannen 2007

W.J.A. van den Heuvel

Het Ministerie van VWS doet een grote investering in de ouderenzorg, zo kopte het persbericht in mei 2007. Er worden 6000 extra verpleegkundigen en verzorgenden in deze sector aangesteld, volgens de beleidsbrief ‘Zorgen voor ouderen’ 1.  Dat was goed nieuws, dat in de miljoenennota van september 2007 wordt bevestigd 2.

Op 14 juni 2007 presenteerde de regering het Beleidsprogramma ‘Samen Werken, Samen Leven’, waar in hoofdstuk 4 ‘Sociale samenhang’ het ouderenbeleid aan de orde zou moeten komen 3.  Niets over ouderenbeleid: dat was slecht nieuws. Honderd dagen verkenning heeft hier blijkbaar geen nieuwe inzichten gebracht. In de beleidsbrief ‘Zorg voor ouderen’ staat: ‘Het is een plan voor de komende 1000 dagen en het resultaat van 100 dagen kennismaking met het veld ‘langdurige zorg’. ‘Zorg voor ouderen’ gaat dus niet over ouderen. Mogelijk biedt de Beleidsagenda 2008 van VWS, gepresenteerd bij de miljoenennota, meer perspectief.

In het navolgende wordt op de drie genoemde beleidsdocumenten en op enkele daarin vermelde voornemens ingegaan.

Samen Werken Samen Leven

Na 100 dagen praten met het volk mag het volk kennis nemen van de visie van de regering. Aanleiding om aandacht te geven aan het ouderenbeleid is er volop. Immers, als ‘meedoen en gewaardeerd worden om wie ze zijn en niet om wat ze zijn’ de inzet van het kabinet is, zoals het kabinet stelt, dan verdienen een respectvolle plaats van ouderen in de samenleving en de kans op participatie aandacht. Voor hen geldt alleen ‘wie ze zijn’. Ouderen zijn – zoals andere groepen met achterstand – ook gebaat bij opleiding en training en oudere werklozen hebben ook een grote afstand tot de arbeidsmarkt. Maar ouderen worden niet genoemd als het over dit soort plannen gaat. Participatie van ouderen wordt gestimuleerd door stimulerende maatregelen om tot 65 jaar of langer door te werken (via AOW premies en verhoging van arbeidskorting voor ouderen). Maar dat is ook het enige wat over ouderen wordt gemeld in ‘Samen Werken Samen Leven’. En dan is er nog één pasage, waar vergrijzing wordt genoemd. ‘Door vergrijzing en ontgroening neemt de zorgvraag toe terwijl tegelijkertijd het arbeidsaanbod (in de zorg WvdH) afneemt’ ( 2; p.56-57). Maar dat laatste is niet waar, zo blijkt uit de Beleidsagenda 2008 van dezelfde regering enkele maanden later: de arbeidsmarkt in de zorg is het sterkst gegroeid 2.

Een oplossing (voor wat eigenlijk?) is voorhanden: er komt meer aandacht voor een verbetering van opleiding/onderwijs voor ‘zorgwerkers’ en verhoging van deeltijders in de zorgsector. ‘Tezamen moet dit leiden tot een stijging van de tijd die beschikbaar is voor patiëntgerichte zorg met 15% (‘meer handen aan het bed’)’. (Beleidsprogramma Samen Werken Samen Leven; p. 57). Het einde van het vergrijzingsprobleem is in zicht! En ouderenbeleid is opnieuw zorgbeleid geworden met ‘verplichte participatie’ van ouderen om de ‘grijze druk’ te verminderen. Een niet nieuwe vraag is: met wie hebben de leden van het kabinet in die 100 dagen gesproken?

Niet met ouderen!

Beleidsagenda 2008

In de ‘Beleidsagenda 2008. Zorg voor de toekomst’ van het ministerie van VWS gepubliceerd met de miljoenennota in september is het niet veel beter. De toon over vergrijzing blijft negatief. De vergrijzing blijft een maatschappelijk probleem en wordt niet gezien als de resultante van een unieke, positieve maatschappelijke ontwikkeling. Een ontwikkelingsperspectief op veroudering is afwezig. Het lijkt of vergrijzing in september 2007 op het Binnenhof is begonnen en een één-dimensioneel probleem is: ‘Nu door het echte begin van de vergrijzing de druk op het zorgsysteem zichtbaarder wordt…… (Beleidsagenda 2008 p 9). Is vergrijzing verwijtbaar? ‘… er komen steeds meer ouderen en ouderen leven ook nog eens langer.‘ (Beleidsagenda 2008 p. 23). Er wordt (opnieuw) gepleit voor meer participatie van ouderen, een goede zaak op zich, maar met verkeerde argumenten: ontlasten van mantelzorg en langer doorwerken. O ja, de griepprik wordt gratis vanaf 60 jaar (was 65): kan de oudere werknemer tenminste doorwerken.

In de Beleidsagenda 2008 wordt twee keer een ‘menswaardig bestaan’ vermeld. Een belangrijk begrip, dat helaas inhoudelijk niet wordt verduidelijkt. Een misser.

Zorgen voor ouderen

De uitgangspunten in de beleidsbrief ‘Zorg voor Ouderen’ van VWS van mei 2007 zijn breder en positiever dan in de Beleidsagenda 2008. De kwaliteit van het bestaan (van ouderen neem ik aan) staat centraal en er wordt geprobeerd er inhoud aan te geven: aansluiten bij de leefwereld, behoeften en taal van de ‘cliënt’. (Het blijft een ‘zorgnota’). Vraagtekens zet de overheid bij de huidige indicatiestelling en het belang van de geriatrie wordt onderstreept. Er worden diverse actiepunten genoemd zoals proeven met indicatiestelling door huisarts en wijkverpleegkundige (zoals vroeger, alleen is de wijkverpleging verdwenen), richtlijnen ketenzorg, aandacht voor veiligheid, betere aansluiting opleiding - praktijk, samenwerking huisarts - geriater, privacy, transparantie van zorginhoudelijke kwaliteit. Dat is allemaal niet verkeerd, maar nog wel vaag.

Geen nieuwe visie

De documenten verschillen weinig in toonzetting en benadering, waarbij ‘Zorg voor ouderen’ inhoudelijk het minst zwak is. De aangekondigde maatregelen in de genoemde beleidsstukken sluiten niet (altijd) goed op elkaar aan en dat verheldert het voorgestane beleid niet. Er zijn twee rode draden. De ene is: hét probleem ‘vergrijzing’ wordt aangepakt door langer werken en meer mantelzorg door ouderen, door stimulering van de arbeidsmarkt in de zorg en door ICT innovaties. Dezelfde mechanismen worden gebruikt om het andere probleem ‘de zorgbehoevende oudere’ aan te pakken. Met natuurlijk aandacht voor ‘menswaardig bestaan’ en ‘kwaliteit van leven’. Een en ander moet nog verder worden uitgewerkt in overleg met andere ministeries (onderwijs, werkgelegenheid, volkshuisvesting), met het werkveld en met de industrie. Dat is de andere rode draad: wij, de regering, doen niets alleen.

Klinkt er een nieuwe visie door? Nee. De beleidsnota van 2005 ‘Ouderenbeleid in het licht van de vergrijzing’ is afgezwakt. De positieve toon in die nota is verdwenen. In de Nota van 2005 heette het nog te somber om vergrijzing als een biologische tijdbom te kwalificeren, werd vergrijzing een verrijking genoemd en werden ouderen gezien als volwaardige burgers, ook als belangrijke hulpbronnen zouden wegvallen. In ‘Ouderenbeleid in het licht van de vergrijzing’ ligt een negatief beeld over veroudering wel op de loer,wanneer verliezen, die met het ouder worden kunnen komen, worden opgesomd, maar tegelijkertijd worden meedoen van ouderen, garantie voor voldoende inkomen, vrij bewegen, preventie en verzekerde zorg als basiswaarden genoemd en uitgewerkt. Koos de overheid in 2005 nog voor een levensloopperspectief, nu staat het ‘deficit denken’ staat weer centraal in het ouderenbeleid. En dat is jammer, omdat er in de drie documenten openingen zitten om het anders te doen. Deze kansen worden niet benut.

Investeringen en omslag in denken

Investeringen en acties in de ouderenzorg zijn noodzakelijk, zoals aanbevolen door Gezondheidsraad 5, Raad voor Gezondheidsonderzoek 6 en recentelijk door ZonMw 7 in het ‘Nationaal Programma Ouderenzorg’. In de beleidsbrief ‘Zorg voor ouderen’ wordt dit duidelijk onderkend. Prima. Investeren in meer kennis over veroudering wordt (nog) niet genoemd, maar de noodzaak daartoe is in genoemde aanbevelingen evident.

De beleidsbrief signaleert het – ten onrechte – negatieve imago van de sector ‘verpleging en verzorging’, waar het kabinet in toonzetting in de andere beleidsdocumenten zelf aan meewerkt.

Een omslag in denken over zorg voor ouderen is zeker nodig. De staatssecretaris stelt, dat een omslag is nodig ‘in het denken van de wereld van het beleid naar de wereld van de cliënt’ (Zorg voor ouderen; p 1). Hulpverleners in de ouderenzorg denken niet in de wereld van het beleid, maar in die van de cliënt. Met wie heeft de staatssecretaris gesproken?

Gemiste kansen

Commentaar bij enkele voorstellen kan verduidelijken welke kansen de overheid laat liggen om een nieuw beleid te voeren en/of van vroeger beleid te leren.

1. Niet meer, maar betere handen.

Meer handen aan het bed zijn nodig volgens de regering. Maar misschien zijn er genoeg handen? De staatssecretaris citeert in de beleidsbrief: ‘80% van de werkdruk komt door gebrek aan goede logistiek op de werkvloer’. Er zijn genoeg handen. Het  probleem is de kwaliteit van de handen 4.  Het aantal mensen met een psychogeriatrische aandoening én ernstige co-morbiditeit, dat in het verpleeghuis (niet in het verzorgingshuis) wordt  opgenomen, is toegenomen 8,9.  Dit vraagt om deskundige, gespecialiseerde hulpverleners. De cliënt die het verpleeghuis in komt, is op zoek naar hulp voor een complex, vaak chronisch probleem dat de kwaliteit van leven ongunstig beïnvloedt. Deze patiënten hebben behalve persoonlijke en liefdevolle verzorging ook medische, verpleegkundige en psychosociale zorg van hoge kwaliteit nodig 4.  Aan dat aspect lijkt de beleidsbrief voorbij te gaan. De Beleidsagenda 2008 heeft een andere oplossing: ICT innovatie, waardoor minder handen nodig zijn, en inzet van lager opgeleiden, werklozen en allochtonen. Is dit een ‘kwaliteitsimpuls’ aan de ouderenzorg?

2. Zorghuizen: een verkeerde analyse.

De termen verzorgingshuizen en verpleeghuizen worden vervangen door ‘zorghuizen’ 1,3.  Geen goed idee zo blijkt reeds uit voorgaande. Verpleeghuizen verschillen essentieel van verzorgingshuizen. Juist door dit verschil te analyseren en de consequenties voor geriatrische deskundigheid te expliciteren kan de kwaliteit van de zorg in het verpleeghuis worden verbeterd 4.  Daar is dan weinig plaats voor laagopgeleiden.

Daarnaast is het van belang, dat het verzorgingshuis blijft: veel ouderen hebben geen keuze!10 . De vraag is wel: hoe dient dat tehuis er dan uit te zien? Een negatief antwoord: niet als een verpleeghuis.

3. Kwaliteitsimpuls: een pervers idee.

In de beleidsbrief vraagt de staatssecretaris aandacht voor de inhoud van het werk, het primaire proces, en voor verbetering van de kwaliteit van werkproces en van de professionals. De intenties van de staatssecretaris lijken juist: terug naar de inhoud en kwaliteit van het werk. Maar hoe moet dat?

Extra investeringen in zorgpersoneel dient mede om een ‘kwaliteitsimpuls aan de ouderenzorg’ te geven. En de ouderenzorg wordt verbeterd door investeringen in technologie en innovatie, om‘met minder mensen betere zorg te leveren’ (Beleidsagenda 2008). De Beleidsagenda 2008 wijst erop, dat begeleiding het verschil kan ‘maken tussen een geïsoleerd of een menswaardig bestaan’. Dat is bij technologie inzet ook een belangrijk ‘issue’, maar het wordt niet vermeld. Er is blijkbaar wel een andere analyse gedaan voor een kwaliteitsimpuls: een bonus. De beleidsbrief acht aandacht voor kwaliteit niet  vrijblijvend, maar het moet verankerd zijn in de kern van het zorgproces. Iedere hulpverlener zal dit onderschrijven. Het is een open deur als de beleidsbrief meldt: ‘Zorg moet cliëntgericht zijn en van voldoende kwaliteit zijn’. Maar hoe zorg je voor die kwaliteit? Door een bonus te zetten op goede en veilige zorg zo stelt de overheid voor. Is dat niet gewoon het werk van een ‘zorgprofessional’? Een onhandige en perverse bonus.

4. Preventie: een misser.

Preventie als speerpunt van VWS beleid is blijkbaar niet besteed aan ouderen. Het is een drogreden én een verkeerd beleidsuitgangspunt om aan te nemen, dat vergrijzing en zorg hand in hand gaan. En het is onjuist om preventie bij ouderen niet een centraal beleidspunt te maken. Bewegen voor ouderen is succesvol 11.  Het leidt tot meer balans en zelfvertrouwen, fitheid en sociaal contact. Het vraagt wel om gedragsverandering (en dat is niet zo eenvoudig) en inbedding in de directe omgeving van ouderen. Hier liggen extra kansen voor de WMO, maar dat is niet meer de zorg van VWS! Bekend is, dat het ouder brein meer kan dan we denken. Ouderen, die een deelverlies in hersenen hebben, gebruiken een breder hersengebied om activiteiten uit te voeren ter compensatie van dit deelverlies 12.  Fysieke activiteit bijvoorbeeld leidt tot verandering in hersenmassa: de grijze massa neemt toe.

5. Privacy zonder definitie.

Privacy wordt verbeterd door de invoering van eenpersoonskamers in verpleeghuizen, zo is het voornemen in de beleidsbrief in mei. Dit laatste zou ruim tien jaar geleden reeds gerealiseerd moeten zijn volgens de beleidsvoornemens van toenmalig staatssecretaris Terpstra. Geen woord over de achtergronden van het niet gerealiseerde beleid. Misschien toch een handig leerpunt? De Beleidsagenda 2008 is voorzichtiger: ‘Ook streven

we ernaar dat na 2010 in zorghuizen (…), uit oogpunt van privacy niemand ongewild op een meerpersoonskamer hoeft te slapen’ (Beleidsagenda 2008; p 17). Ervaringsdeskundigen moeten in de tussenliggende periode VWS erop gewezen hebben, dat niet alle verpleeghuisbewoners een eigen kamer willen of kunnen hebben. En dat het niet altijd haalbaar is voor die bewoners die het wel willen. Dus wordt het eenzelfde streven als in de vorige eeuw. Helaas wordt niet ingegaan wat privacy in de zorg inhoudt, noch in hoeverre eenpersoonskamers of kleinschaligheid hieraan bijdragen.

Tot slot

Er zijn meer punten te noemen. Alle dienen te passen in een beleidskader. Dat lijkt er te zijn: meedoen en gewaardeerd worden om wie men is. Dat zijn uitstekende uitgangspunten voor ouderenbeleid. De huidige regering ziet de oudere mens in de beleidsdoelen niet staan. Vanuit het ‘beleidsdenken’ van deze regering zou ook hier gewezen kunnen worden op (waarschijnlijk toenemende) achterstand en achterstelling, desintegratie en maatschappelijke isolatie van ouderen. Dat wordt in een zin opgelost: langer werken.

Wat de regering zorgen baart zijn de, ten onrechte veronderstelde, negatieve gevolgen van de vergrijzing. Het beleid gaat deels over ouderenzorg, met ook daarbinnen verkeerde premissen. En in het beleid ‘ouderenzorg’ speelt de oudere zelf geen rol. Weliswaar staat ‘de kwaliteit van het bestaan’ vast als uitgangspunt, maar vervolgens is er geen oudere meer te vinden. Er komt wel een wet voor versterking van patiëntenrechten.

In de beleidsbrief ‘Zorgen voor ouderen’ wordt terecht gesignaleerd dat inhoud en kwaliteit van de zorg ook (weer) centraal dienen te staan. Het is handig als beleid dat helpt realiseren. Maar dat vraagt dan om beleid ‘op poten’ en met meer visie.

Er is een oud gezegde in Nederland: wie de jeugd heeft, heeft de toekomst. Het wordt tijd voor een nieuw: oud worden en oud zijn is de toekomst. Dus is het tijd voor een minister voor ouderenbeleid.
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Genoeg handen, maar niet de juiste

Ouderenzorg ontbeert voldoende professionaliteit

opinie

De verpleeghuisbewoner is anno 2007 niet meer dezelfde als in de jaren tachtig. Steeds vaker is hij een kwetsbare oudere met meerdere medische problemen. Liefde en aandacht volstaan dan niet. Geriatrische deskundigheid is geboden.

Marinela van den Heuvel-Olaroiu

Eind mei kondigde het ministerie van VWS in een beleidsbrief aan de Tweede Kamer een grote investering in de ouderenzorg aan.  Advies-organen en experts hebben de laatste tijd de noodzaak van meer gelden voor deze doelgroep dan ook regelmatig benadrukt. 1 Het voornemen van de overheid is goed nieuws. De kern van het nieuwe beleid betreft de aanstelling van 6000 extra verpleegkundigen en verzorgenden in de ouderenzorg en 6000 extra plaatsen voor kleinschalig wonen.2  Andere verbeteringen in de ouderenzorg moeten tot stand komen door investeringen in technologie, een integrale aanpak van zorgvragen, het verhogen van de kwaliteit van het werk en het garanderen van meer privacy voor bewoners. Dit is onder meer het resultaat van de 100-dagen-kennismaking van de verantwoordelijke staatssecretaris met de sector voor langdurige zorg. Hierdoor geïnspireerd, dienen de termen verzorgingshuizen en verpleeghuizen nu te worden vervangen door het begrip ‘zorghuizen’. 2  De vraag is natuurlijk of met het voorgestelde beleid de knelpunten in de ouderenzorg ook echt worden aangepakt.

Verdubbeling

Prognoses tonen aan dat de prevalentie van chronische aandoeningen, co-morbiditeit en zorgafhankelijkheid zal stijgen: ouderdomsziekten als hartfalen, dementie en beroerten zullen in 2020 met 40  procent zijn toegenomen ten opzichte van het jaar 2000.3 Naar verwachting zullen in 2010 in Nederland 207.000 mensen met dementie kampen; een stijging met gemiddeld 2000 gevallen per jaar. De komende vier jaar zal het aantal plaatsen voor kleinschalig wonen voor demente ouderen daarom worden verdubbeld. Dat komt neer op een stijging met 1000 plaatsen per jaar, een flinke toename, maar toch is daarmee de zorg voor de helft van de ‘nieuwe’ groep mensen met dementie nog niet geregeld. Al met al groeit het aantal kwetsbare ouderen dat kampt met toenemende co-morbiditeit die leidt tot lichamelijke afhankelijkheid en een verhoogd risico op mortaliteit, met name bij een CVA, gewrichtsaandoeningen of COPD.3-5 Deze ouderen lopen ook extra risico op een achteruitgang in het mentale functioneren en depressies, terwijl hun zelfwaardering en -vertrouwen afneemt.6 7 Ook verandert het leefpatroon (voeding, zelfzorg en dagritme) dat de oudere heeft opgebouwd. De cumulatie van (bedreigende) veranderingen maakt de oudere kwetsbaar. Herstel is daardoor vaak niet eenvoudig. Kwetsbare ouderen doen dan ook vaker een beroep op (intensieve) zorg. De medische zorg voor deze groep schiet in Nederland echter tekort door een gebrek aan kennis en het niet delen van wel beschikbare kennis.8 9

Vermijdbaar

Uit onderzoekt blijkt dat door tijdig te signaleren en te interveniëren, het langzame ‘verliesproces’ bij ouderen is te keren.10 11 Het intensieve gebruik van zorg, de toenemende afhankelijkheid en het verlies van zelfstandigheid en

autonomie zijn dus vermijdbaar. Als spil van de Nederlandse gezondheidszorg heeft de huisarts hierin een belangrijke

rol. De zorg voor ouderen die niet direct medische en verpleegkundige geriatrische expertise nodig hebben, hoort dan ook thuis in de eerste lijn (huisarts, thuiszorg, verzorgingshuis).

In de praktijk hebben ouderen met complexe problemen vaak te maken met wachttijden, (te) veel instanties en hulpverleners. Ketenzorg zou hiervoor een oplossing zijn. Die aanpak kan doelmatig en doeltreffend zijn bij eenduidige ziektebeelden met een standaardbehandeling en -beloop, zoals CVA’s en diabetes. Kwetsbare ouderen daarentegen worden juist gekenmerkt door een afwijkend, individueel patroon dat vraagt om een plan op maat, interdisciplinaire samenwerking en intensieve monitoring. Daarbij moet de regie bij de geriater en/of de geriatrische verpleegkundige liggen. In de praktijk maken ouderen hun entree in het zorgcircuit vaak als partners uit de ketenzorg complicaties niet meer hebben kunnen voorzien of aankunnen. De complexe zorg voor ouderen hoort dan ook in handen te zijn van vakmensen.

Zorgkloof

De zorg voor kwetsbare ouderen is tot nu toe geconcentreerd in verpleeghuizen, maar deze schieten nog steeds tekort,

vooral in expertise en management. Daar wordt overigens wel aan gewerkt, mede nadat de Inspectie voor de Gezondheidszorg vaststelde dat verpleeghuizen de minimale zorg niet garanderen.12 Eerder is al de vraag gesteld of verpleeghuizen de geïndiceerde zorg met het beschikbare budget wel kunnen leveren.13 Uit een analyse blijkt dat de geleverde zorg, ook in best practices, achterblijft bij de geïndiceerde zorg. Er bestaat dus een zogeheten zorgkloof. Daarnaast is sprake van een stagnerende mortaliteitsdaling. Beide zijn reden tot ongerustheid over de kwaliteit van zorg die Nederlandse ouderen krijgen.8 Interessant is dat verpleeghuizen met veel bewoners met een grote zorgzwaarte

meer cliëntgebonden formatie - dus direct handen aan het bed – inzetten en een hogere zorgproductiviteit per

medewerker kennen in vergelijking met huizen met een ‘lichtere’ patiëntengroep. Dus verpleeghuizen met ‘zware’ patiënten hebben minder overheadkosten en investeren meer in handen aan het bed dan in ‘organisatiehanden’.

Hoeveel verpleeghuizen investeren er in de verkeerde handen, nu bekend is dat er inhoudelijke expertise ontbreekt?

En hoe vaak wordt geconstateerd dat er te veel managers en teamleiders zijn?

Marktwerking

In het beleid van overheden en instellingen voor ouderenzorg is kleinschaligheid een populair begrip. Dat lijkt een reactie op de fusiegolf van de laatste tien jaar – 59 procent van de instellingen fuseerde tussen 1995 en 2004 met andere ‘bedrijven’ - en een vorm van anticipatie op marktwerking in de sector.4 Kleinschaligheid is ‘in’ en er moet dus ‘meer’ van komen.

Een analyse van de gevolgen van kleinschaligheid voor de kwaliteit en continuïteit van zorg voor kwetsbare ouderen ontbreekt echter. Zij zijn in de eerste plaats gebaat bij medische en verpleegkundige expertise. Interdisciplinaire samenwerking is dan ook essentieel. Dat kan veelal niet lokaal: voor continuïteit en het mobiliseren van expertise is een zekere schaalgrootte nodig. Kleinschaligheid op zich leidt dus niet tot betere zorg, noch tot meer privacy. Het vraagt om een andere rol en andere vaardigheden van verzorgenden. Vanwege de intensievere contacten kan een kleinere schaal de privacy zelfs aantasten.

Im ago

Vaak wordt een dreigend personeelstekort in de ouderenzorg als een groter knelpunt gezien dan de directe gevolgen

van de vergrijzing zelf. Dat is vreemd. De preventie van de gevolgen van de vergrijzing en/of de optimale behandeling van ouderen kan er namelijk voor zorgen dat er minder handen nodig zijn. Als een dreigend tekort aan arbeidskrachten daadwerkelijk het probleem is, dan is het antwoord eenvoudig: stimuleer het volgen van opleidingen die scholen voor het werk in de sector, betaal een goed salaris, schep aantrekkelijke arbeidsvoorwaarden en zet technologie in. Voor die oplossingen is tot nu toe niet gekozen, terwijl de groei van het aantal werkers in de ouderenzorg relatief achterblijft.4 De sector verpleging en verzorging heeft, ten onrechte, maar wel begrijpelijk,

een negatief imago.2 Dat is te veranderen door vakkundige mensen aan te nemen die trots zijn op hun werk. De

inhoud van het werk, het primaire proces, de kwaliteit daarvan en van de professionals zijn daarbij de belangrijkste

aandachtspunten. 

In de nieuwe beleidsvoorstellen is ‘meer handen aan het bed’ opnieuw het devies: er moeten nu 6000 handen bij.

Toch lijkt het ministerie van VWS het tekort aan arbeidskrachten tegelijkertijd te bagatelliseren met de uitspraak dat

‘80 procent van de werkdruk komt door gebrek aan goede logistiek op de werkvloer’.2

Het aantal handen aan het bed is ook helemaal niet het probleem. Er zijn genoeg handen. De kwaliteit van die handen is het probleem. Ouderenzorg van hoge kwaliteit kan worden geleverd door goed opgeleide verpleeghuisartsen en geriatrische verpleegkundigen. Ook het ministerie van VWS onderkent impliciet het huidige gebrek aan kwaliteit en wil de eindtermen van de curricula laten aanpassen. Er is immers meer kennis nodig over klinische problematiek en behoefte aan gespecialiseerde geriatrische verpleegkundigen. Ook is het nodig dat geriaters/verpleeghuisartsen en geriatrische verpleegkundigen een status krijgen die vergelijkbaar is met die van andere specialisten en gespecialiseerde

verpleegkundigen. Tot nu toe zijn de niveaus van verpleegkundigen teveel versnipperd en weten zelfs de managers niet meer wat zij kunnen, mogen of willen doen.

Bonus

Iedere practicus weet dat de hoeveelheid geleverde zorg niets zegt over de kwaliteit ervan.13 Kwaliteit moet verankerd zijn in het zorgproces. Iedere hulpverlener zal dat onderschrijven. Het verbeteren van die kwaliteit is al jaren speerpunt

van beleid.14 Maar waarom gaat dat zo moeizaam? Twee zaken belemmeren een doorbraak. Vanuit de politiek gestuurde adviescommissies formuleren soms onorthodoxe, onhandige, niet op de inhoud van het zorgprobleem georiënteerde ‘oplossingen’. Zo komt een commissie voor de verbetering van de kwaliteit in verpleeghuizen, voorgezeten door een hotelondernemer, natuurlijk met het voorstel voor een sterrensysteem. Ook worden de personele en financiële gevolgen van bepaalde (beleids)maatregelen onvoldoende blootgelegd, zoals het voorstel van de toenmalige staatssecretaris Terpstra om bij nieuwbouw alleen eenpersoonskamers in verpleeghuizen toe te staan, waardoor de besluitvorming in de politiek handig wordt omzeild. 

Een nieuwe trouvaille van de staatssecretaris is het belonen van goede en veilige zorg. Een hulpverlener kan daarvoor een bonus krijgen, zo is het voorstel van de regering. Maar het is wel pervers, want is het leveren van goede en veilige

zorg niet iets dat iedere hulpverlener sowieso al behoort te doen? Kennelijk is dat heden ten dage een achterhaalde

opvatting. Van een hulpverlener mag worden verwacht dat hij inzichtelijk maakt welke prestaties hij levert. Om transparantie te bevorderen, heeft de Gezondheidsraad aanbevolen een sociaal experiment te starten met prestatie-indicatoren. In het Verenigd Koninkrijk is in 2003 een maatregel ingevoerd op basis waarvan huisartsen een extra beloning krijgen als ze zich aan prestatie-indicatoren houden.15 Iedereen doet dat netjes, dus voor allen is er extra inkomen, maar ook extra administratie. Maar wat doet men met taken en werkzaamheden die buiten de indicatoren vallen? Krijgen die minder aandacht?

Groot hart

De kwaliteit van leven is het ultieme criterium voor medisch en verpleegkundig handelen. Toch staat dat niet altijd voorop: veel kwetsbare ouderen zoeken immers in eerste instantie hulp voor een medisch-verpleegkundig probleem.14 De kwaliteit van leven, inclusief persoonsgerichte en met liefde gegeven zorg, komt dan later. Bijdragen daaraan vragen

overigens ook om deskundigheid, continuïteit en kwaliteit aan zorg, evenals om respect voor de autonomie en de privacy van ouderen.

Het sociale model dat in de jaren tachtig werd geadopteerd door verpleeghuizen, past echter niet meer bij de medische

en verpleegkundige hulpbehoefte van de huidige verpleeghuispatiënt.16 Het voldoet wel in het verzorgingshuis,

maar beide instellingen op één hoop gooien onder de noemer ‘zorghuizen’, is niet handig.

Er moet veel gebeuren in de ouderenzorg.  Meer deskundigheid is essentieel, maar niet genoeg. Nodig zijn de ‘zuster’

met gouden handen en een groot hart en de geriater, de arts, met een holistische visie, klinische ervaring en met handen die veel kunnen. Goed gewaardeerde en prima opgeleide professionals voor ouderen willen en kunnen de zorg leveren die kwetsbare ouderen terecht verwachten. Beleid moet dat helpen realiseren en zo direct bijdragen aan de kwaliteit van leven van verpleeghuisbewoners en de professionals die voor hen zorgen. 



dr. M. van den Heuvel-Olaroiu,

verpleeghuisarts

Correspondentieadres: m.van.den.heuvel@smzg.nl;

c.c.: redactie@medischcontact.nl

Geen belangenverstrengeling gemeld.

De literatuurlijst vindt u onder de digitale versie van dit artikel op www.medischcontact.nl.

SAMENVATTING

De zorg voor ouderen vraagt terecht om maatregelen. Het voorstel van de regering is om meer handen in te zetten in zorghuizen en te investeren in kleinschalig wonen.

De intensiteit van de zorg aan kwetsbare ouderen is sterk toegenomen vanwege een cumulatie van aandoeningen. Deze cumulatie is vermijdbaar. Hier ligt een taak voor de huisarts.

Voor kwetsbare ouderen zijn gespecialiseerde kennis, gekwalificeerd personeel en specifieke voorzieningen nodig. Verpleeghuizen investeren nog te vaak in de verkeerde handen, hetgeen leidt tot een ‘zorgkloof ’.

Marktwerking en een bonus voor goede zorg dragen niet bij aan verbetering van de zorg voor kwetsbare ouderen. Investeren in betere opleiding, in ‘zusters’ met gouden handen en een groot hart en in geriaters met een holistische visie helpen wel.

Dit artikel is verschenen op de opinie pagina van TROUW 19 september 2007 

Rollator slecht surrogaat voor een behulpzame arm 

Marinela van den Heuvel-Olaroiu, verpleeghuisarts 
De rollator cultuur groeit. Maar is het winst dat we niet meer arm in arm lopen? 

De eerste rollator op straat zag ik in 2000 toen ik in Nederland kwam. Het apparaat is begin jaren tachtig ontwikkeld in Zweden en sindsdien is het gebruik door mensen met beperkingen snel verspreid in de westerse wereld. 

Als allochtone huisarts opgegroeid en opgevoed in een land in het Oost-blok heb ik een beeld van de ouderen en gehandicapten meegenomen naar het Westen. In mijn vroegere vaderland was het gebruik van een stok jaren lang een modeaccessoire voor mannen samen met de paraplu voor dames. De kruk, het houten looprek en andere loophulpmiddelen en rolstoelen waren voor in het ziekenhuis of voor mensen met zeer ernstige beperkingen zoals dubbele been amputaties. 

Mensen van alle leeftijden moesten, ondanks veel beperkingen, veel lopen voor hun dagelijks bestaan; er waren niet zo veel privé-auto’s of andere vervoersmogelijkheden. Arm in arm lopen met je ouders of grootouders was een gewoonte. Het slechte onderhoud van wegen en trottoirs stimuleerde de aandacht en trainde de benen. Samenwonen met familie en zelfstandig lopen, hoe dan ook en tot de dood, was en is er nog steeds de regel, ook al is men heel oud. 

Nederland lijkt een koploper te zijn met de meeste rollators per duizend inwoners. De rollator is opnieuw, na enige discussie, in het basispakket van de zorgverzekering opgenomen. Maar iedereen kan gemakkelijk, en zonder indicatie, via internet aan een rollator komen. Inmiddels ben ik verpleeghuisarts en ik heb een ander beeld van ouderen en gehandicapten gekregen. Oude mensen en mensen met beperkingen wonen, veelal ver van hun familie, in speciale instellingen of woningen. Het gebruik van een rollator is een modeaccessoire binnen en buiten huis, met of zonder begeleiding. Op de gladde trottoirs zie ik nauwelijks mensen arm in arm lopen; ook ouderen niet; de meesten worden met de rollator in busjes naar allerlei bestemmingen vervoerd. Met de toenemende vergrijzing heeft de rollator een grote kans om het nationale symbool te worden. 

De cultuur van de rollator groeit jaar na jaar. Er zijn exposities, uitreikingen van de rollatorpublieksprijs, rollatorspreekuren, conferenties, websites, trainingen. Nieuwe modellen zijn ontwikkeld, bijvoorbeeld voor gebruik op het strand. 

De valincidenten in de instellingen en de ongevallen met de rollator dalen niet spectaculair. De vraag is: in hoeverre stimuleren we de mobiliteit van ouderen door het voorschrijven of het gebruik van de rollator? Wie wil een arm aan een mens met beperkingen voor een wandeling geven in plaats van een rollator? 

Zouden we met het geld dat zorgverzekeraars uitgeven voor rollators op een andere manier de mobiliteit van ouderen en mensen met beperkingen kunnen verbeteren? En dan te bedenken, dat de scootmobiel zich als concurrent zal aanbieden. 
GEEN COLUMN VOOR DE STAATSSECRETARIS VAN VWS.

Een van de moeilijkste onderdelen om te schrijven is de column. De columnist heeft een bepaalde toon en zegt iets krachtig, scherp of kritisch, met een duidelijke betekenis. De columnist is onafhankelijk. In een echte column zit een visie. Columnisten hebben juist daarom een vaste plaats in de krant of in het tijdschrift. Hun visie analyseert en becommentarieert de actualiteit. Het ‘eigen gezicht’ wordt soms geaccentueerd door een kleine foto. 

Het tijdschrift voor Verpleeghuis Geneeskunde (misschien tijd voor een andere naam?) heeft iets nieuws. Het werd eerder met trots aangekondigd: een column van een staatssecretaris. Nu is de column verschenen; een hele pagina! 

Inhoudelijk zegt en biedt de column niets. Alles was al lang bekend uit beleidsbrief en eerdere persberichten. Het subgenre ‘column’ is niet herkenbaar. De tekst bevat impressies van bezoekjes aan het veld. En ze gaat ook wat proberen. 

Twee foto`s is wat veel van het goede en dan ook nog met twee verschillende maten. Accentueert dat het gebrek aan visie? Wat is het doel van deze column: ‘’te laten lachen, tot denken aan te zetten of boos te maken’’?  

Een staatssecretaris moet beleid voeren en daarvoor staan. Een vaktijdschrift analyseert dat beleid. Door de staatssecretaris in een zogenaamde column aan het woord te laten doet ‘ons tijdschrift’ aan propaganda. Op deze ‘’column’’ staan de zogenoemde ‘’bondgenoten in de strijd voor betere zorg’’ niet op te wachten.

Na de stoomcursus AWBZ, die de staatsecretaris blijkbaar heeft gevolgd in 100 dagen (!), biedt ‘ons tijdschrift’ een jaar lang een gratis ‘’columncursus’’ aan. Jammer van de ruimte, maar dit tijdschrift is blijkbaar nog steeds op zoek naar een identiteit, inhoud en kwaliteit.

Marinela van den Heuvel - Olaroiu, verpleeghuisarts.

September 2007 

Naschrift.

Deze reactie is geschreven naar aanleiding van een ‘column’  in september 2007.

De redactie heeft expliciet gevraagd naar reacties van lezers op ‘column’.

Bovenstaande reactie is ingestuurd in oktober 2007 en (tot nu toe) niet gepubliceerd. De redactie heeft geen bericht of redenen voor afwijzen gegeven. Op een verzoek, waarom tot nu toe niets vernomen mocht worden begin december 2007 is tot eind januari 2008 geen enkele reactie gekomen, De nieuwe hoofdredacteur heeft begin 2007 een nieuw en transparant beleid voor het tijdschrift aangekondigd. We weten nu wat dat betekent.

MORNING AFTER ……. “ONS CONGRES” 2006

December 2006

Dr. Marinela van den Heuvel-Olaroiu, verpleeghuisarts.

Stichting Mondriaan Zorggroep, Divisie Ouderen

Op zoek naar inspiratie, diversiteit, nieuwe visies en uitdagingen bezoek ik al jaren allerlei (inter)nationale, medische congressen. Kenmerkend van een ‘congres’ is: het heeft een leidend thema mét antwoorden, het presenteert een variatie aan wetenschappelijke inzichten/bewijzen, posters, het biedt keuzevrijheid voor deelnemers, waarbij een abstract boek je helpt bij de keuze en tevens een herinnering is voor later, er is tijdig een ‘call for papers’, het lokt kosmopolitisch georiënteerde professionals, het duurt langer dan één dag en het varieert in plaats, wat én regionale participatie stimuleert én couleur locale toont. 

Met een (echte) congrestas en een badge heb jij een identiteit plus een visitekaartje (iedereen kan zien wie wie is en wie waar werkt), maar tegelijkertijd kan men ook incognito en/of onzichtbaar zijn tussen de (meestal) vele deelnemers. Ik droom ervan een Michelin gids voor congressen te schrijven.

Deelnemen aan een congres op het eigen vakgebied vind ik een must; het laadt je op, laat zien waar je vak wetenschappelijk/inhoudelijk staat, presenteert de ‘state of the art’ en laat je één met je ‘vakgenoten’ voelen. 

Vorig jaar ben ik, voor het eerst in vier jaar, wegens rugproblemen, niet naar “ons congres” geweest. Dit jaar wilde ik het absoluut niet missen. Ik was nieuwsgierig naar de voortgang van mijn vakgebied en naar nieuwe ontwikkelingen. Dat wil ik graag horen.

De locatie, midden in het land is niet veranderd. Heerlijke zekerheid, we weten waar we moeten zijn! Verwende mensen zoals ik vragen zich af: waarom dit jaar niet in Maastricht? Lekker dicht bij huis of juist lekker ver weg. Een van onze nieuwe gemeenten in het Caribische gebied? Wie wacht er op een anonieme congreshal? Waar is de eigenheid van de regionale filialen van de NVVA? Wie bedacht, dat ‘centrale locatie’ belangrijk is? Zij, die tussen de soep en de aardappelen naar een ‘congres’ willen/moeten?   

Ik ben op tijd in het centrum van Nederland, hetgeen geen vanzelfsprekendheid is! Bij de ingang krijg ik hetzelfde plastiek tasje als voorheen met onder andere het groene boekje (abstract boek?) en het TvV congresnummer. Er is armoede in Nederland, maar zo arm zijn we toch niet, dacht ik meteen…

Gaan er geen miljarden in deze bedrijfstak om?

In de opbouw van het programma lijkt dit jaar een beetje meer variatie, parallelsessies, rondes naar (van te voren verplichte) keuze afgewisseld door entertainment om tussendoor te ontspannen. Qua inhoud is het ‘congres’ nog steeds matig en zeker niet genoeg voor een ‘echt congres’, ook niet in omvang. De ‘grote namen’ zijn hetzelfde, weinig nieuwkomers, met uitzondering van de cabaretiers . Er is weinig medische inhoud. Persoonlijk had ik moeite om – al vooraf – een keuze te maken, er waren geen ‘hot topics’ of echt nieuwe onderwerpen. 

Het motto: ‘op zoek naar de algemeen geriater’. De gewenste merknaam voor de toekomst. Het is op zich een controversieel en uitdagend thema, waarbij het woord algemeen overbodig is. De inhoud van de sessies past bij ouderenzorg, maar (nog niet) bij de geriatrie. De zoektocht van verpleeghuisartsen naar terra incognita zal zo lang duren. Geen wonder. Als vervoermiddel heeft ‘onze voorzitter’ de fiets gekozen. Geen verrassing, de opleiders deden dat ook. ‘Leren fietsen’? 

De fiets is ‘ons symbool’ geworden en geen andere specialisme heeft geprotesteerd. Goed gekozen; immers, goedkoop, milieu vriendelijk, naast de benenwagen een zeer betrouwbaar verkeersmiddel, hoewel niet ongevaarlijk. 

Met de fiets als symbool: eindelijk geen concurrentie. Persoonlijk zou ik dit jaar voor een ander vervoermiddel kiezen; een met status, een dat ons snel en ver brengt: de Spyker. Ook nationaal én internationaal een symbool, ook in opmars in China.

Verrassend is dat ‘onze koerswijziging’ niet door de voorzitter (reuze trots op de nieuwe achievement van ‘onze organisatie’: een Raad van …? Now you are talking!) wordt gepresenteerd, maar door een admiraal. Wie durft nog tegenspreken? Er zijn redenen voor zulk een nieuw concept in bestuurlijk Nederland, zo leren wij. We zijn onzichtbaar voor de zorgverzekeraars, dus we tellen niet mee; vandaar onze lage positie in het medische systeem. Mijn constatering is, dat we inderdaad aan iedereen buiten het verpleeghuis nog steeds uit moeten leggen wie we zijn en wat we doen, onbekend en – de media volgend – onbemind in eigen land. Nee, niet boven het maaiveld, ons specialisme zit (op de fiets) onder water.

‘In het land van proefprojecten en experimenteren’, zo hoor ik zeggen, ‘doen we niet veel aan onderzoek en vernieuwende projecten’. Ik dacht: we dokteren niet veel, we onderzoeken niet graag, we werken weinig buitenshuis, we zijn (dus) slecht betaald, we krijgen (dus) weinig artsbezoekers… ? Dat past toch niet bij de toekomstige geriater? De verpleeghuisarts is om economische redenen verschenen; er bestaat een grote kans dat hij om dezelfde redenen zal verdwijnen.

In de pauze, langs de farmaceutische bazaar, ben ik op zoek gegaan naar de ‘algemeen geriater’ en naar ‘onze identiteit’. Veel mensen, voor mij weinig bekenden, geen namen op de borst, geen reden om te zegen’’ Hoi, ik heb ook in… gewerkt’ of ‘Hoe gaat het met collega X….’ 

‘’De badges zijn voor hostesses en sprekers’’ krijg ik als antwoord, gekoppeld aan een autochtone, dus afkeurende, blik, toen ik – na een zoekactie in mijn plastiek tasje – daarnaar durfde te vragen. Ik voelde me allochtoon. 

Zichtbaar was ik van het begin. Toen ik de zaal binnenkwam, was ik niet zeker, of het ‘congres’ gestart was of niet. Direct werd ik door een cabaretier, op zoek naar interacties met het publiek, aangevallen. Ik stond te kijken en hij dacht dat ik iets wilde zeggen. Nee, ik had gewoon rugpijn na het lange zitten in de auto. Ik moet er niet aan denken, dat ik met de fiets had moeten komen… 

Op “ons congres” heb ik me niet echt thuis gevoeld en ik heb de ‘algemeen geriater’ niet ontmoet. En ik vrees, dat dit ook lang zal duren. Misschien ben ik nog niet goed geïntegreerd; ik kan niet fietsen, wil het ook niet leren en ik houd niet van kou en regen. Waar ik vandaan kom, is een fiets van en voor arme mensen. Niemand wil een fiets; de auto geeft status. 

Het goede middel om vooruit te komen te kiezen is moeilijk in Nederland. Een fiets is een symbool voor studenten, niet voor ‘academici’. Met de auto sta je in de file en met de trein loop je (veel) vertragingen op. Dan is ‘vliegen’ de enige optie om snel ‘ons doel’ te bereiken. Liefst business class – de ‘royal’ bestaat ook al niet meer – om snel en comfortabel bij de (algemeen) geriater te geraken. Het lijkt nog zo ver ….

’s Ochtends thuis kijk ik op tafel en ik zie een plastiek tasje, een kaartje met letters voor verplichte parallelrondes. Ik kijk naar buiten, het regent, geen dag om met de fiets te gaan… Ik zie mijn man in de Spyker stappen. Hij is gevlogen. 

Tot volgend jaar?

Naschrift.

De redactie van ‘ons vakblad’ met pretenties, het Tijdschrift voor Verpleeghuisgeneeskunde, heeft bovenstaande impressie begin december 2006 ontvangen. Na twee maanden was er geen reactie. Desgevraagd kreeg ik de mededeling, dat het niet geplaatst werd, natuurlijk zonder opgave van redenen noch met excuses voor het ‘laten liggen’. Opnieuw desgevraagd kwam de verontschuldiging voor de vertraging (vanwege redactie wisseling, maar nu zou kwaliteit en dienstverlening verbeteren! Quod non).O ja en een reden voor niet plaatsing: paste niet in het beleid (?). 
