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Nieuwe definitie van gezondheid

De aard van ziekten is door de jaren heen veranderd. Een verbetering van voeding, hygiéne en
gezondheidszorg heeft ervoor gezorgd dat mensen ouder worden, maar vaak met een
chronische ziekte. Deze verschuiving vraagt om een nieuwe definitie van gezondheid.
Gezondheid is niet enkel een toestand van compleet lichamelijk, emotioneel en
maatschappelijk welzijn, zoals geformuleerd door de World Health Organization in 1948.
Huber e.a. (2011) definiéren gezondheid als het vermogen tot adequate aanpassing en
zelfmanagement bij lichamelijke, emotionele en maatschappelijke tegenslagen. Door deze
nieuwe definitie verschuift de focus van beperkingen naar mogelijkheden van mensen en staat

de gehele mens centraal.
Tweedeling in de zorg

Met de kennis van nu is de huidige tweedeling in de somatische en psychische zorg niet meer
te verdedigen. Deze uitspraak is te vinden in het Bestuurlijk Akkoord voor de toekomst van
de geestelijke gezondheidszorg in 2013 en 2014. Dit akkoord werd op initiatief van de
Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op achttien juni 2012 gesloten met
zorgaanbieders, beroepsverenigingen, zorgverzekeraars en cliénten- en familieorganisaties.
Het Bestuurlijk Akkoord is erop gericht om tot een duurzaam antwoord op de stijgende
zorgkostenontwikkeling te komen, om de kwaliteit van de zorg te verbeteren en om de zorg
beter te laten aansluiten op de wensen van de patiénten. Opheffing van de tweedeling zal naar
verwachting ertoe leiden dat zorg rondom de patiént is georganiseerd, in plaats van de patiént
rondom de zorg. Het is namelijk zo dat het grootste deel van de zorgvraag van patiénten die
als medisch specialistische zorg moet worden aangemerkt multimorbiditeit betreft. Dit zijn
zowel een combinatie van somatische en psychische problemen als meerdere psychische

problemen. Opheffing van de tweedeling is te bereiken met een integrale herstelbenadering



waarbij een goede relatie en samenwerking bestaat tussen de somatische en geestelijke
gezondheidszorg. Daarbij is zowel aandacht voor het herkennen van psychische problematiek
bij mensen die somatisch worden behandeld als aandacht voor somatische ziekte in de

geestelijke gezondheidszorg.

Medische Psychologie

In vrijwel alle ziekenhuizen en universitaire medisch centra zijn psychologen werkzaam, in
het algemeen georganiseerd binnen een afdeling Medische Psychologie. De Medische
Psychologie draagt sinds de zestiger jaren van de vorige eeuw onmiskenbaar bij aan de
kwaliteit van de gezondheidszorg in ziekenhuizen. Door het relatief hoge opleidingsniveau en
de specialistische kennis van somatiek en psyche kunnen ziekenhuispsychologen
hoogwaardige diensten binnen de zorg leveren. Echter, in de huidige situatie is het zo dat de
patiént enkel op verwijzing van een medisch specialist bij een medisch psycholoog terecht
kan. Deze beperking kan erg nadelig zijn. Bijvoorbeeld wanneer de somatische oorzaak al
voldoende duidelijk is en nadere specialistische diagnostiek geen toegevoegde waarde heeft.
Verwijzingen door de huisarts via medisch specialisten naar de psycholoog leidt dan tot
verdere somatisatie en tot onnodige zorgkosten. Ook patiénten met chronische ziekten die niet
meer in zorg zijn bij specialisten ontberen adequate medisch psychologische hulp terwijl
bekend is dat de kans op emotionele ontregeling verhoogd is bij chronische ziekten. Ook
neuropsychologische diagnostiek bij het ervaren van cognitieve en emotionele problemen na
operatie, IC-opname, neurologische aandoeningen et cetera kan zinvol zijn bij het
objectiveren van klachten en bij het adviseren met betrekking tot de coping en het, zo

mogelijk, behandelen van de klachten.

Poortspecialisme

Het Bestuurlijk Akkoord stelt dat de huisartsenpoort zich kenmerkt als een sterke poort
waarin patiénten met psychische problematiek adequaat worden herkend en behandeld en
waar nodig worden verwezen naar de generalistische basis of gespecialiseerde geestelijke
gezondheidszorg. Vanuit huisartsen blijkt de behoefte te bestaan tot verwijzing naar klinisch
psychologen van de Medische Psychologie. Tot voor kort was ook in het Antonius Ziekenhuis
verwijzing naar de klinisch psychologen enkel mogelijk door medische specialisten van het

ziekenhuis. Om de huisartsen beter in staat te stellen adequaat om te gaan met medisch-
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psychologische problematiek loopt in het Antonius Ziekenhuis vanaf 2011 gedurende een
periode van twee jaar een innovatief project waarbij huisartsen in de Zuidwesthoek van
Friesland rechtstreeks kunnen verwijzen naar de Medische Psychologie, zonder tussenkomst
van een medisch specialist. Dit zorgt voor passende en doelmatige zorg en sluit aan bij de

uitgangspunten van het Bestuurlijk Akkoord.

Ten behoeve van het project (Medische Psychologie als poortspecialisme) is een
literatuuronderzoek verricht naar de zorgkosteneffectiviteit van psychologische interventies in
de somatische gezondheidszorg. De onderzoeken worden besproken aan de hand van de voor
het specialisme twee relevante domeinen zoals geformuleerd door de sectie “Psychologen
Algemene/Academische Ziekenhuizen” (PAZ) van het Nederlands Instituut van Psychologen
(NIP). Deze domeinen zijn ‘Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten’
(SOLK) en “Chronische ziekten’.

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten zijn door het Trimbos Instituut als
volgt gedefinieerd: “lichamelijke klachten die langer dan enkele weken duren en waarbij bij
adequaat medisch onderzoek geen somatische aandoening wordt gevonden die de klacht
voldoende verklaart”. Het komt voor dat er aanwijzingen voor een somatische aandoening
bestaan, maar dat de klachten ernstiger en/of langduriger en daardoor beperkender zijn dan
wordt verwacht bij die aandoening. Om deze reden wordt gesproken van “onvoldoende
verklaarde” in plaats van “onverklaarde” lichamelijke klachten. Voorbeelden van deze

klachten zijn chronische pijn, vermoeidheid, duizeligheid en slapeloosheid (www.trimbos.nl).

SOLK komen veelvuldig voor in zowel de huisartsenpraktijk als in ziekenhuizen. Uit recent
onderzoek bleek dat bij zestien tot vijftig procent van de Nederlandse huisartsbezoekers
sprake is van SOLK (Verhaak, Meijer, Visser & Wolters, 2006; de Waal, Arnold, Eekhof &
Hemert, 2006). Bij verwijzing naar medisch specialisten bleek bij 52 procent van de patiénten
lichamelijke klachten onverklaard te blijven (Van Hemert, Hengeveld, Bolk, Rooijmans &
Vandenbroucke, 1993).

Patiénten met SOLK neigen tot sterke medische consumptie in velerlei settingen

(www.trimbos.nl). Een studie onder patiénten in de geestelijke gezondheidszorg liet zien dat
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de medische consumptie het hoogst is onder patiénten met SOLK. De kosten zijn
vergelijkbaar met de zorgkosten van ouderen (www.topggz.nl). Uit een Duits onderzoek bleek
dat de zorgkosten van patiénten met SOLK gedurende twee jaar voor de psychologische
interventie 2,2 maal hoger zijn dan die van de gemiddelde patiént in de gezondheidszorg
(Hiller, Fichter & Rief, 2003). Uit een ander Duits onderzoek waarbij patiénten vijf jaar lang
werden gevolgd, bleek dat aanwezigheid van depressie bij klinische patiénten een verhoging
van 24,1 procent in de zorgkosten voorspelde. Bij poliklinische patiénten was deze verhoging
8,9 procent. Comorbiditeit van somatisatie en depressie en somatisatie en angst voorspelde
een stijging van meer dan vijftig procent van de zorgkosten wanneer werd gecontroleerd en
meer dan tachtig procent wanneer niet werd gecontroleerd voor de hogere basismeting (Grabe
e.a., 2009). Patiénten met SOLK bezoeken dus vaker artsen en ondergaan meer medisch
onderzoek en behandeling. Daarbij komt dat de organisatie van de zorg, welke een tweedeling
kent tussen somatische en psychologische zorg, bevordert dat deze patiénten langdurig in
somatische, maar ook psychologische circuits kunnen ronddwalen. De tijd tussen de start van
de onvoldoende verklaarde klachten en psychologische interventie is gemiddeld vijf tot tien

jaar (www.topggz.nl).

Psychologische interventies bij SOLK hebben als doel de patiént meer inzicht te geven in de
aard van de klachten en de patiént te leren beter om te gaan met de klachten en deze te laten
verminderen of verdwijnen (www.lvmp.nl). Onderzoek heeft bewezen dat psychologische
interventies, ook op lange termijn, de potentie hebben zorgkosten van patiénten met SOLK te
reduceren. In een meta-analyse van 91 merendeels Amerikaanse onderzoeken naar
kosteneffectiviteit van psychologische interventies (psychotherapie, behavioral medicine en
psychiatrische consultatie) in de gezondheidszorg werd bij negentig procent van de studies
een gemiddelde daling van 15,7 procent in zorgconsumptie gevonden. In de controlegroepen
daarentegen, was een gemiddelde stijging van 12,3 procent in de zorgconsumptie te zien. 28
studies rapporteerde besparingen in dollars. De gemiddelde zorgkostenbesparing was twintig
tot dertig procent. In slechts twee van de 28 onderzoeken waren de kosten van de
psychologische behandeling hoger dan de zorgkostenbesparing. Besparingen waren met name
een gevolg van behavioral medicine, het vakgebied van de Medische Psychologie (Chiles,
Lambert & Hatch, 1999).

Uit onderzoek bij Nederlandse patiénten met SOLK bleken psychologische en somatische

geintegreerde interventies tot in ieder geval twee jaar na de behandeling een significante
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afname in psychopathologie en medische consumptie en een significante toename van
kwaliteit van leven tot gevolg te hebben. Het resultaat kon worden toegeschreven aan de

interventie (www.topggz.nl).

Uit langdurig onderzoek in het Universitair Medisch Centrum van Maastricht bleek dat een
integrale benadering bij chronische pijn, waarbij de arts klachten op psychisch gebied
signaleert en indien nodig een psychologisch deskundige inschakelt, leidt tot een afname in
zorgconsumptie en een toename in therapietrouw. De kostenstijging door de psychologische
interventie bleek lager te zijn dan de kostendaling in de somatische zorg. Op ziekenhuiskosten
kan zo jaarlijks een kwart per patiént worden bespaard, wat neerkomt op duizend euro per
patiént (Leue, e.a., 2012).

In het Universitair Medisch Centrum St Radboud in Nijmegen is onderzoek gedaan naar de
zorgkosteneffectiviteit van cognitieve-gedragstherapie bij patiénten met het chronisch
vermoeidheidssyndroom. Dit syndroom wordt gekarakteriseerd door chronische onverklaarde
vermoeidheid. Vaak gaat het gepaard met spierpijn, hoofdpijn en slaap- en
concentratiestoornissen. Uit de data bleek dat de interventie leidde tot minder gebruik van
medische voorzieningen in vergelijking met de controle-conditie. Het gevolg was een
medische kostendaling van ruim 20.000 euro per patiént bij de groep die klinisch significante
verbetering liet zien. Hierbij is gecorrigeerd voor de kosten aan psychologische interventies.
De onderzoekers geven twee verklaringen voor de afname in medische consumptie. Ten
eerste presenteren patiénten met onbehandelde psychische klachten veelvuldig lichamelijke
symptomen, welke verdwijnen met passende psychologische behandeling. Ten tweede kunnen
lichamelijke klachten psychisch welbevinden negatief beinvlioeden, wat vervolgens de

lichamelijke klachten versterkt of het herstel ervan vertraagt (Severens e.a., 2004).

Een Duitse studie evalueerde de zorgkosteneffectiviteit van cognitieve gedragstherapie bij
patiénten met een somatisatiestoornis. Dit is een ernstige vorm van SOLK (www.trimbos.nl).
Zorgkosten werden twee jaar vOor en twee jaar na de interventie berekend op basis van
facturering aan zorgverzekeraars. Voor poliklinisch behandelde patiénten met een
somatoforme stoornis daalden de zorgkosten gedurende deze periode met 25 procent en voor
klinisch behandelde patiénten met 37 procent. De kostenbesparing was gerelateerd aan een

verbeterde gezondheidstoestand (Hiller e.a., 2003).



Chronische ziekten

Een chronische ziekte heeft een langdurige en ingrijpende invloed op het dagelijks leven van
een patiént. Als gevolg hiervan kan de patiént emotionele, cognitieve of gedragsmatige
klachten ontwikkelen welke effect hebben op de medische behandeling en therapietrouw
(www.lvmp.nl). Voorbeelden van deze klachten zijn angst en depressie, een verminderd
probleemoplossend vermogen (coping), een verminderde draagkracht of het ontbreken van
therapietrouw. Er is veel wetenschappelijk bewijs dat de combinatie van somatische en
psychologische klachten leidt tot een slechte prognose van beide aandoeningen. Comorbiditeit
wordt geassocieerd met een langere ziekenhuisopname en een verhoogde kans op
complicaties. Veel voorkomende chronische aandoeningen zijn: kanker, cardiovasculaire
aandoeningen, respiratoire aandoeningen, diabetes mellitus, reuma, nierziekten, spierziekten,
epilepsie, dementie, multiple sclerose, migraine, colitis ulcerosa, ziekte van Crohn en
psoriasis. Naar schatting dertig procent van de patiénten met een chronische ziekte ontwikkelt
ten gevolge van zijn of haar ziekte emotionele, cognitieve of gedragsmatige klachten
(Poppelaars & Kaptein,1994).

Uit meta-analyse van wereldwijd onderzoek is gebleken dat één op de acht mensen die door
een hartinfarct is getroffen, daar een post traumatisch stressstoornis (PTSS) aan overhoudt.
Dit leidt tot een zeer slechte prognose: binnen deze groep is de kans om binnen drie jaar een
volgend hartinfarct te krijgen en te overlijden twee keer zo groot, vergeleken met personen
getroffen door een hartinfarct zonder PTSS. De resultaten wijzen erop dat door een hartinfarct
geinduceerde stress de kans op herhaalde ziekenhuisopname en mortaliteit vergroot
(Edmondson e.a., 2012). Jaarlijks krijgen ongeveer 25.000 mensen in Nederland een

hartinfarct, hetgeen extrapolerend betekent dat 3.125 van die patiénten PTSS ontwikkeld.

Psychologische interventies bij patiénten met chronische ziekten die hierdoor emotionele,
cognitieve of gedragsmatige klachten ontwikkelen, hebben als doel de draagkracht, leefstijl en
het probleemoplossend vermogen te verbeteren (www.lvmp.nl). Onderzoek heeft uitgewezen
dat psychologische interventies bij chronische ziekten de potentie hebben om zorgkosten te
besparen door een verbetering in therapietrouw en een daling in medische consumptie. Zo laat
een Nederlands onderzoek zien dat psychologische interventie bij patiénten met coronaire
hartziekten bijdraagt aan de verbetering van de medische prognose in multidisciplinaire

hartrevalidatie. De interventie bestond uit een rehabilitatie programma, dat was aangepast op
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individuele behoeften. Een onderdeel van het programma was cognitieve gedragstherapie. Het
overlijdenspercentage in de interventiegroep was vier procent, tegenover een
overlijdenspercentage in de controlegroep van zeventien procent (Denollet & Brutsaert,
2001).

Een Canadese meta-analyse van onderzoek in Amerikaanse, Canadese en Europese landen bij
kankerpatiénten laat zien dat psychosociale en emotionele klachten een belangrijk probleem
vormen in eenderde tot de helft van de kankerpatiénten. Psychologische interventies blijken
nuttig in het verlichten van de klachten. Patiénten in de behandelgroepen hadden minder
psychiatrische symptomen, bleken minder depressief, hadden een betere algehele
gemoedstoestand en beoordeelden de kwaliteit van hun leven hoger dan patiénten in de
controlegroepen. Daarnaast hebben deze interventies een groot zorgkosten besparend effect;
er werden significant minder huisartsen en specialisten bezocht na de behandeling. Eén van de
studies uit de meta-analyse vond een reductie in medische kosten van 23,5 procent ten
opzichte van de controlegroep. Een andere studie vond een kostenbesparing van 54 procent

bij gelijkblijvende medische kosten in de controlegroep (Carlson & Bultz, 2004).

Conclusies

Uit de geciteerde onderzoeken blijkt dat complexe interacties tussen somatische en
psychologische problematiek en medische behandeling de zorgkosten verhogen. Uit zowel
Nederlands als internationaal onderzoek blijkt evident dat met behulp van medisch
psychologische interventies de zorgkosten fors worden verlaagd. Daarnaast wordt de
levenskwaliteit, morbiditeit en mortaliteit van patiénten gunstig beinvloed. Uitbreiding van de
mogelijkheden om medisch psychologen te consulteren door naast verwijzing door medisch
specialisten ook verwijzing door huisartsen te realiseren, is dan ook een voor de hand
liggende stap. Deze sluit aan bij het streven van het Bestuurlijk Akkoord, namelijk opheffing
van de tweedeling in somatische en psychische zorg. Ook biedt deze oriéntatie nieuwe

mogelijkheden tot het ontwikkelen van anderhalvelijnszorg.



Ook minder maatschappelijke kosten?

Tot slot: in dit literatuuronderzoek was enkel aandacht voor besparing van zorgkosten. Bij de
betreffende patiéntgroepen wordt door de problematiek de deelname aan het maatschappelijke
en arbeidsproces vaak ernstig verstoord, hetgeen onder andere verzuimkosten oplevert.
Verder literatuuronderzoek naar de effecten van medisch psychologische interventies op deze
kosten verdient verdere aandacht.
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