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Voorwoord

Patiënten denken meestal positief over hun eigen arts(en), maar de samenleving als geheel is vaak aanzienlijk kritischer over de medische beroepsgroep. Het was daarom een uitstekend idee om eens te laten zien hoe een aantal vooraanstaande artsen zélf het beroep beleeft.

Dit boek vormt inspirerende lectuur. De geïnterviewde artsen spreken niet alleen enthousiast over de voldoening die zij beleven aan de omgang met hun patiënten, maar daarnaast voelen zij zich ook betrokken bij een bredere missie: het ‘beter maken’ van de geneeskunde en de gezondheidszorg zélf. En aan het realiseren van die missie besteden zij veel van hun (vrije) tijd en energie.

Zo houden de geïnterviewde artsen hartstochtelijke pleidooien voor uiteenlopende zaken als: meer aandacht in de opleiding voor communicatievaardigheid (een ‘kerncompetentie’ van de arts); meer aandacht voor leefstijl en preventie, ook in het landelijk beleid; een nieuwe, positieve kijk op ouderdom; een leidinggevende rol van artsen in zorginstellingen (de ‘professional in the lead’) en een actieve rol voor artsen in het verantwoord beheersen van de zorgkosten.

Wie dit boek leest maakt kennis met artsen die niet alleen zielsveel van hun vak houden, maar zich ook medeverantwoordelijk voelen voor het oplossen van maatschappelijke vraagstukken die zij in hun werk tegenkomen. Ik kan dit ‘kijkje in de ziel van de dokter’ dan ook van harte aanbevelen.

Dr. Els Borst-Eilers

Oud-minister van Volksgezondheid


Inleiding

Captains of Medicine, dat klinkt stoer. We kennen de captains of industry. Mannen (zelden vrouwen), die we ons voorstellen als kapitein van een groot schip. We stellen ze ons voor staand op de brug van een groot schip of van een schip in stormachtig weer, of van een geweldige driemaster, vol in de zeilen. Een stoer en ook wel een romantisch beeld. Wie wil dat nou niet, koersbepalend zijn, het verschil maken, een schip in veilige wateren leiden. Want bij het begrip captain of industry denk je niet aan een kapitein die zijn schip op de rotsen laat lopen.

Zijn er ook captains of medicine? Medici die koersbepalend zijn, voor hun directe omgeving, voor de gezondheidszorg, voor hun collega’s? In ieder geval zijn er medici die tot de verbeelding spreken. We lezen over ze in de pers, ze komen op tv.

Artsen zijn sowieso belangrijk en bepalend voor mensen. Misschien niet zolang je ze niet nodig hebt en je vooral over ze hoort van anderen, of over ze leest in de kranten. Zodra je zelf dokters nodig hebt behoren ze tot degenen die een stevige vinger in de pap hebben, en bepalend zijn voor belangrijke aspecten van je leven en je gezondheid. En of je het wil of niet, dan ben je van ze afhankelijk. Het maakt dan wel erg veel uit of ze goed in hun vak zijn, of ze aardig en communicatief zijn.

Dan zijn er ook nog medici die naast hun vak zich ook nog bekwamen in andere zaken: In het besturen, of in het onderwijs geven, of in het geven van publieke optredens. Naast hun rol als dokter bekleden ze ook een andere rol in de gezondheidszorg.

Deze mensen die zo’n dubbelrol vervullen zijn doorgaans erg bevlogen, ze gaan ergens voor. Overvolle werkweken, met een doel voor ogen dat niet dichterbij is dan de horizon. Voor dit boek zijn we op zoek gegaan naar een aantal van deze dokters, om zo een beter beeld van ze te krijgen.

Dit boek is een zoektocht naar die bevlogenheid, waar deze vandaan komt en waar deze zich op richt. Wat maakt dat deze mensen zich niet laten ontmoedigen door tegenslagen of tegenwerking, hoe geven deze mensen uiting aan hun multitalent.

Ieder interview toont een ander beeld. De geïnterviewden hebben allen andere idealen en doelen, leven in andere werelden. We vroegen de artsen naar de thema’s waar ze aan werken, en waar ze om bekend zijn. We vroegen ook door naar de motivatie om destijds geneeskunde te gaan studeren, en naar de motivatie voor de keuze voor de vervolgopleiding. Welke mensen waren hun voorbeelden, waren er sleutelgebeurtenissen in hun leven of loopbaan?

Kort voor we begonnen met de interviews overleed Steve Jobs, en keken vele mensen naar zijn beroemde speech bij het aanvaarden van zijn bijzonder hoogleraarschap in Stanford University in 2005.1 In deze speech van vijftien minuten hoort de toeschouwer geen hoogdravende woorden met wetenschappelijke pretentie of ambitie. Je hoort een man die op een zeldzame manier het verschil maakte, en op een buitengewoon eenvoudige en directe manier over drie sleutelgebeurtenissen in zijn leven spreekt. Daarmee maakt hij duidelijk hoe de buitenkant van zijn werk – zijn bedrijf en zijn producten – onlosmakelijk samenhangt met zijn binnenkant, terug te vinden in de drie gebeurtenissen. Hij vat deze samen met: follow your heart.

Ter voorbereiding op de interviews hebben we de geïnterviewde artsen op deze speech gewezen. Sommigen namen hem inderdaad mee in de voorbereiding en lieten zich erdoor inspireren.

De geïnterviewden de belangrijke zaken in hun leven eenvoudig laten vertellen, dat was een belangrijke drijfveer voor dit boek.

Bij de interviews heb ik erg veel plezier gehad van de ondersteuning van Lynette Wijgergangs, medisch journalist, van Marlijn Communicatie (www.marlijncommunicatie.nl). Zij is bijzonder thuis in de medische journalistiek. Haar deskundige ondersteuning bij en uitwerking van de interviews waren onmisbaar voor de uiteindelijke kwaliteit van de interviews zoals de lezer ze in dit boek aantreft.

Ik wens de lezer veel plezier en inspiratie bij het lezen van de interviews. Zij kunnen in willekeurige volgorde gelezen worden.

In het nawoord kijk ik terug op de interviews en vat ik een aantal thema’s en motieven die aan bod komen samen. Uit de verscheidenheid ontstaat een samenhangend én inspirerend beeld van de toekomstperspectieven van de medische zorg in Nederland.

Paul Wormer



1http://www.youtube.com/watch?v=D1R-jKKp3NA




Hoofdstuk

1



Mensen bewegen, dat is mijn missie

Paul Brand, kinderarts in de Isala Klinieken Zwolle

Kinderarts Paul Brand combineert verschillende activiteiten. Naast zijn werk als kinderarts (in de Isala Klinieken in Zwolle) is hij auteur: zijn boek ‘De stoel van God’ werd 20.000 keer verkocht, hij schrijft regelmatig columns in Medisch Contact. Als buitengewoon hoogleraar Klinisch Onderwijs aan de Rijksuniversiteit van Groningen is hij intensief betrokken bij wetenschappelijk onderzoek en bij onderwijs aan medisch specialisten in opleiding. De vaardigheid van het goed feedback geven én ontvangen neemt hierin een centrale plaats in. Hij geeft trainingen aan collega-specialisten en is actief als spreker en onderzoeker. Ten slotte, maar zeker niet in de laatste plaats, is hij vader van vijf kinderen. Eén van de vragen is hoe hij dit allemaal combineert, en wat hem drijft.
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Duizendpoot Paul Brand houdt van afwisseling en zou erg ongelukkig worden als hij in zijn werkzame werkweek steeds dezelfde dingen zou moeten doen. Wel heeft hij een aantal jaren geleden samen met een loopbaanbegeleider zijn koers bepaald, inclusief het formuleren van een mission statement: dat bleek ‘mensen bewegen’ te zijn. “Dat voelt nog steeds goed, het klopt gewoon! Alle activiteiten die ik doe zijn een logisch uitvloeisel van deze missie. Natuurlijk moet je het wel goed organiseren en keuzes maken.

Eén van de belangrijkste keuzes die ik heb gemaakt, al aan het einde van mijn opleiding en in overleg met mijn vrouw, is dat ik vier dagen per week ben gaan werken. Dat was vooral belangrijk toen de kinderen klein waren. Maar ook nu ze ouder zijn is en blijft woensdag mijn relativeerdag. De tweede keuze was dat ik één dag in de week hoofd medisch opleidingsbeleid van de Isala Academie ben geworden, binnen mijn vier dagen als kinderarts. In het kader van de samenwerking met Groningen waar we veel opleidingen mee doen, ben ik later ook hoogleraar klinisch onderwijs geworden. Eén dag per maand reis ik naar Groningen.”

Brand heeft structureel goede afspraken gemaakt binnen zijn vakgroep over de verdeling van de verschillende taken. “Als je het niet goed regelt met je collega’s, ontstaat er geheid gedoe.”

Elke dag lol met patiënten

Brand is kinderarts in hart en nieren. “Ik vind het nog steeds elke dag een prachtig vak. Het is mooi om mensen te helpen het maximale uit hun leven te halen, ook al is er een ziekte als complicerende factor. De ernstige ziekte van een kind is een behoorlijke aanval op de balans in het leven en het is zeer dankbaar om te helpen die balans toch weer terug te vinden. En ik vind het heerlijk om met kinderen te werken, ik heb elke dag lol met mijn patiënten.”

Arts willen worden was geen heilige roeping voor hem. “Ik wilde wel iets met mensen maar veel concreter dan dat was het niet. Ik vond het fascinerend om te leren hoe mensen in elkaar zitten, zowel fysiologisch als psychologisch en de integratie daarvan.” Gedurende zijn studie dacht Brand dat hij chirurg wilde worden; dat kwam vooral door het beeld dat chirurgen vrij snel resultaat lijken te boeken. “Op mijn 17e heb ik mijn pols gebroken en ik vond die hectiek op de spoedeisende hulp wel stoer.” De studie werd pas echt leuk toen Brand coschappen ging lopen. “Mijn tweede coschap was kindergeneeskunde en op die afdeling had ik direct op de eerste dag het gevoel: hier hoor ik thuis! Wat me enorm raakte was het feit dat kinderen ondanks hun ziekte toch gewoon kind bleven. Dat vond ik echt fantastisch. Kinderen met een infuuspaal rondrijdend op fietsjes. Wat me vooral aanspreekt is dat niet de ziekte leidend is, maar de zieke: het kind.”

Tijdens zijn coschap chirurgie kwam Brand erachter dat hij niet zo heel handvaardig is. “Ik vond de sfeer wel heel leuk op de chirurgie. Het brallerige, corporale wat je vaak ziet bij chirurgen hoeft van mij niet zo, maar ik houd wel erg van de laag daaronder: het directe. Noem de dingen maar gewoon bij hun naam. Veel beschouwende artsen, waaronder de kinderartsen, kunnen eindeloos alles van alle kanten bekijken, eindeloos wikken en wegen en eindeloos doorpraten over een probleem. Ik kom graag tot een praktische afronding. Wat weten we, wat weten we niet, en wat gaan we doen? Ik ben wel een beetje ongedurig en heb een gloeiende hekel aan vergaderen om het vergaderen. Helaas gebeurt dat aan de lopende band.”

TERZIJDE Paul Brand als auteur: De stoel van God

In 2006 verscheen de roman ‘De stoel van God’ van de hand van Paul Brand.

In dit boek thematiseert hij het gevoelige onderwerp van euthanasie bij kinderen.

Wat heeft het boek bereikt? “Er wordt meer over het thema levensbeëindiging bij kinderen gepraat. Meer kon ik ook niet verwachten, toentertijd met een kabinet met een zwaar christelijke signatuur was dat het maximum haalbare.

De dingen komen wanneer ze komen.”

Tussen de regels door is het zeer boeiend geschreven boek een pleidooi voor een menselijke omgang met euthanasie bij kinderen.

Twee jaar geleden is een tweede roman van zijn hand verschenen die tot zijn verbazing veel minder aandacht heeft gekregen. Maar goed, schrijven is een hobby. “Ik golf niet, dus heb er wel tijd voor.”

Paul Brand: De stoel van God, ISBN 978 90 468 0648 7

Dit gedrag moet verdwijnen

Bij een kind is de paradox tussen de mens en ziek zijn het grootst. Een kind hoort niet ziek te zijn en zeker niet dood te gaan. Uit ‘De stoel van God’ blijkt zijn intensieve betrokkenheid bij stervende kinderen. Is dit niet in tegenspraak met de mission statement van Brand? “Dat lijkt misschien zo, maar is niet het geval”, zegt Brand. “Als kinderarts kan ik er niets aan doen als een kind een terminale ziekte heeft. Maar ik kan er wel voor zorgen dat het systeem rondom het stervende kind zo goed mogelijk verder kan. Ik heb ervaren dat je daar als dokter een onvoorstelbare belangrijke rol inneemt. Ik verzet me heftig tegen de traditionele opvatting dat het handelen voor een arts ophoudt als je medisch gezien niets meer kunt doen, dat vind ik niet. Ook dan heb je nog de plicht als dokter om het proces zo goed mogelijk te begeleiden en ik heb ervaren dat je als arts dat proces kunt maken of breken. Mensen zijn bij het verlies van een kind op hun aller kwetsbaarst. Ik speel een rol op een draaipunt in hun leven. Daar heb ik een verantwoordelijkheid. Die neem ik zeer serieus, ook al bekruipt mij voortdurend het gevoel van onrecht. Als ik dat niet meer zou hebben, zou ik het proces niet meer goed kunnen begeleiden en moet ik er mee ophouden. Zo zwaar ervaar ik die verantwoordelijkheid en ik vind het heel belangrijk om dit over te brengen aan jonge dokters die het vak leren.

Ik was het eerste jaar in opleiding, na afronding van mijn promotieonderzoek, en had nog nauwelijks ervaring als dokter. Tjalling de Vries, inmiddels kinderarts in Leeuwarden maar toen ouderejaars arts in opleiding tot specialist, organiseerde een onderwijsavond over hoe het is om je kind te verliezen. Hij had een moeder uitgenodigd om daarover te komen praten. Die moeder heeft met veel emotie ten overstaan van twintig assistenten gesproken over het overlijden van haar kind. Tjalling begeleidde dat zo mooi en respectvol, dat vond ik heel indrukwekkend. Zowel de impact die zo”n gebeurtenis blijkbaar een half jaar later nog had op de moeder, de intensiteit van het verdriet rondom het verliezen van je kind, als ook de manier waarop Tjalling dat begeleidde, maakte grote indruk.” Brand dwaalt in gedachte weer af naar die avond en is even de draad van zijn verhaal kwijt. “Zo intensief is dit blijkbaar geweest, dat ik het nu weer opnieuw beleef.”

TERZIJDE Een Oostenrijkse nooddoop

Een Oostenrijks echtpaar dat in Nederland op vakantie was, beviel veel te vroeg van hun baby’tje. Het kindje werd opgenomen op de intensive care afdeling en in de nacht dat Brand dienst had, werd duidelijk dat het kindje zou komen te overlijden. Het echtpaar gaf aan het belangrijk te vinden dat het kindje gedoopt zou worden. De dienstdoende pastor van het ziekenhuis weigerde midden in de nacht te komen en vond dat het kindje maar in leven gehouden moest worden tot de volgende ochtend; dan zouden ze de eerste zijn. “Dat vond ik stuitend, maar het was wel de realiteit waar we het mee moesten doen.” Aangezien Brand zelf katholiek is, heeft hij op verzoek van de ouders een nooddoop uitgevoerd. “Is dat nu mijn taak als arts? Daarover kun je twisten, maar het is wel mijn taak als mens om dit te doen. En die twee zaken kan en wil ik niet scheiden; Het was prachtig. We hebben het mannetje gedoopt en daar bewaar ik heel dierbare herinneringen aan. Ook al was het een verdrietig moment, het was goed. Iedereen op de afdeling bad een Onze-Vadertje mee, er werd een kaarsje gebrand en alle piepgeluidjes werden even wat zachter gezet.”

Brand haalt nog een ander voorbeeld van een sleutelgebeurtenis aan. “Ik was net in dienst als kinderarts hier in Zwolle, had dagdienst en kreeg een telefoontje dat er een drenkeling onderweg was. Een kind dat in Urk in de gracht was gevallen. Dat kind kwam eigenlijk al levenloos binnen en was sterk onderkoeld. We hebben nog eindeloos geprobeerd te reanimeren maar het is toch op de intensive care overleden. Op dat moment liep daar een piepjonge arts-assistent rond. Terwijl ik met de ontredderde ouders aan het praten was, wat ik als zeer intens ervoer, kwam deze arts voorbij in zijn witte jas. Hij keek even in de status van het jongetje en zei: “Hier is geen eer meer te behalen.” Letterlijk met die woorden. Ik ging door de grond. Mijn reactie was: “Hoe haal je het in je hoofd om dit te zeggen, om het zo te zeggen, en dan ook nog in het bijzijn van de ouders.” Hier wil ik iets aan doen, ik wil dat dit gedrag verdwijnt. Deze arts-assistent heb ik hier natuurlijk nog wel op aangesproken.” Bij de gedachte aan dit incident komt het figuurlijke stoom bij Brand opnieuw uit zijn oren.

Theo is geen modeldokter

In die tijd werd ook een lang gekoesterde jongensdroom weer actueel: Brand wilde een roman schrijven. “Ik grap wel eens dat het mijn midlife crisis is geweest. Ik heb geen motorrijles genomen, ik ben niet aan een tweede leg begonnen, maar ik heb een roman geschreven. Ik wilde het thema euthanasie bij kinderen uit de taboesfeer halen. Overigens heb ik bij de volgende roman bewust niet voortgeborduurd op dit thema. Ook al was het boek ‘De stoel van God’ zeer populair, ik wilde niet Dr. Death worden.”

In de setting waar Brand nu werkt, maakt hij ongeveer één keer per jaar een stervend kind mee en dat blijft voor hem indrukwekkend. Het is geen hoofdmoot maar wel integraal onderdeel van zijn werk. “Het mag nooit zo zijn dat de aandacht voor het verdriet en ontreddering van ouders en kind uit beeld verdwijnt omdat je alleen maar bezig bent met de medische inhoud. Dan ben je niet goed bezig als dokter.” ‘De stoel van God’ is niet autobiografisch. De hoofdpersoon, Theo van Diepen, is een beetje naïef. Brand heeft wel geprobeerd een reëel beeld te schetsen van een zeer bevlogen dokter die wel wat onhandig acteert en nog veel moet leren. “Ik wilde van Theo geen modeldokter maken.”

Op de vraag hoe Brand zich de gelijkwaardigheid heeft aangemeten die hij uitstraalt, valt hij even stil. “Dat vind ik eigenlijk zo vanzelfsprekend. Ieder mens heeft dezelfde rechten en verdient evenveel respect. Dat was een belangrijk thema in mijn opvoeding. Het verantwoordelijkheidsgevoel naar de buitenwereld is mij met de paplepel ingegoten. Dus ik ben erg scherp op vooroordelen, alhoewel ik er zelf ook niet altijd aan ontkom. Ik vind dat niet chique van mezelf. Door de bank genomen, ook in mijn werk, ben ik erg egalitair. Iedereen mag mij tutoyeren, daar heb ik geen enkele moeite mee en heeft ook weinig met respect te maken. Je kunt zeer respectvol tutoyeren en uiterst onrespectvol vousvoyeren. Vooral in professioneel samenwerken vind ik tutoyeren heel prettig. Ik hecht sterk aan vertrouwelijkheid in relaties en ik denk dat mensen mij meer de waarheid durven zeggen als ze mij mogen tutoyeren. En ik vind het prettig als mensen mij de waarheid zeggen.”

Mooie diamantjes

TERZIJDE Het boek ‘Klinisch onderwijs in de praktijk’

Samen met collega-opleiders Boendermaker en Venekamp schreef Brand dit praktisch handboek over medisch onderwijs, in het bijzonder het vervolgonderwijs na de basisopleiding. Het boek is in feite een illustratie van Brands

uitspraak “opleiden is een medische competentie van iedere arts, elke dag weer.”

Paul Brand, Peter Boendermaker, Ruud Venekamp: Klinisch onderwijs in de praktijk, ISBN 978 90 8562 0945

Brand is van mening dat onderwijs een kerncompetentie van elke dokter zou moeten zijn. Wat is zijn missie in onderwijs geven? “Dat zit ook in het mensen bewegen. Mijn missie is dat ik de schoonheid van het vak graag in al zijn facetten aan andere mensen wil leren. Daarin moet iedereen zijn eigen manier en tempo vinden. Ik kan me er nog over verbazen dat gedurende mijn gehele opleiding niet één keer een afgestudeerd kinderarts naast mij heeft gezeten om mee te kijken bij een consult, terwijl dat nu de hoofdmoot van mijn werk is als kinderarts. Praten in de spreekkamer is een van de belangrijkste vaardigheden in ons werk en in mijn hele opleiding heeft er niet één keer iemand bijgezeten. Dat is bizar! Dat is eigenlijk hetzelfde als dat je aan een beginnend violist een viool en bladmuziek geeft en dan vervolgens zegt: ga jij maar Tsjaikovski spelen.”

Tijdens een 2-daagse teach-the-teacherscursus leerde Brand waarom een aantal zaken in het onderwijs hem intuïtief zo goed af gingen. En omgekeerd ook waarom hij met bepaalde opleidingsactiviteiten moeite had. “Ik wilde daar graag meer over leren en merkte dat ik daar het nodige in kan bereiken. Ik heb er ook veel van geleerd voor in de spreekkamer: je verdiepen in onderwijs maakt je een betere dokter. Het mooie aan het moderne opleiden is dat het een integratie is van medisch inhoudelijke kennis, communicatie- en onderwijsvaardigheden. En dat voor iedereen op zijn eigen manier, er bestaat geen ‘one size fits all’. Ik vind het mooi dat ik dat mag begeleiden. De meeste mensen zijn enorm getalenteerd, zeker het type afgestudeerden waar wij mee werken. Dat zijn allemaal slimme mensen die een goede opleiding hebben gehad en persoonlijke drijfveren hebben om een mooi vak uit te gaan oefenen: het zijn allemaal groeibriljanten en ik mag helpen die te polijsten. Het is wel mijn verantwoordelijkheid dat het een mooi diamantje wordt.”

Hoewel feedback geven in de medische wereld nog wel een heikel thema is, heeft het in de opleidingssituatie wel een duidelijke plaats: een assistent in opleiding moet nog groeien en mag fouten maken. “Daar zit hiërarchie in en in een hiërarchische situatie mag je feedback geven. Het is wel belangrijk op welke manier de feedback gegeven wordt. Het wordt echter een stuk ingewikkelder als het ongeplande feedback betreft in een horizontale verhouding, dus tussen specialisten onderling. Daar is de cultuur nog niet echt naar, maar dat is wel aan het veranderen. Ik denk dat het heel belangrijk is dat we elkaar vertellen wat we goed doen en wat beter kan. Het is nog een kunst om dat op een goede manier te doen zodat het ook daadwerkelijk leidt tot eventuele gedragsverandering.

Je kunt daarbij het beste de principes gebruiken van de zogenaamde ‘non-violent communication’: zorgvuldig en feitelijk beschrijven wat je ziet gebeuren, en aangeven wat dat met jou doet, wat voor gevoel je daarbij krijgt.” Samen met een collega uit Tiel heeft Brand een methode ontwikkeld voor het geven van feedback tussen specialisten onderling die zij in de vorm van een workshop aanbieden. “Dit is ontzettend leuk, maar ook zeer intensief en héél spannend.”

Denkbeelden over ziekte en therapietrouw

Naast onderwijs houdt Brand zich ook bezig met wetenschappelijk onderzoek. Hij begeleidt kinderarts in opleiding Ted Klok, die promotieonderzoek doet naar determinanten van therapietrouw bij kinderen met astma. “Wij kijken of de kinderen werkelijk hun pufjes krijgen en onderzoeken de factoren die daarmee samenhangen. Het onderzoek heeft een kwantitatief deel: in welke mate worden de medicijnen toegediend zoals wij ze hebben voorgeschreven, en een kwalitatief deel waarbij we in gesprek gaan met de ouders over gebruik van medicijnen. Het interviewdeel is afgerond en gepubliceerd1 en heeft veel nieuwe inzichten gegeven. Daar kwamen twee belangrijke bevindingen uit. Ten eerste hebben ouders enorme weerstand tegen het geven van medicijnen aan hun kind. Het voelt niet goed, het is gif, het is onnatuurlijk. Ik heb mij nooit gerealiseerd dat dat zo sterk speelde! En ten tweede blijken mensen heel sterk hun eigen denkbeelden over ziekte en geneesmiddelen te hebben. Net zo min als een debat over het goede of slechte van de islam iets oplevert, levert het in mijn spreekkamer iets op als ik tegen mensen zeg dat zij iets moeten doen, terwijl zij daar zelf een heel ander denkbeeld over hebben. Het helpt wel als ik bij hun exploreer hoe zij over bepaalde zaken denken. Dan kom je op het terrein van de zogeheten “motivational interviewing”: Wat zijn jullie ideeën bij de ziekte van je kind, vind je het goed als ik er iets over vertel wat wij ervan weten, en kunnen we het samen eens worden over een plan? Zo”n aanpak vraagt om drie heel concrete communicatieve technieken: je moet eerst een vertrouwensband hebben, een relatie smeden. Vervolgens moet je op zoek naar de motivatie, de drijfveren van die mensen en ten derde moet je samen tot een oplossing komen, dus je moet onderhandelen. Ik heb de indruk dat wij daar op een unieke manier mee bezig zijn.” Het is indrukwekkend met welke gedetailleerdheid Brand deze materie bestudeert. Met nadruk: “Dit is de essentie van mijn missie.”

Ter illustratie vertelt Brand het verhaal van zijn vriend die bij de internist terecht kwam na een TIA. “Hij komt bij de internist die zes minuten de tijd voor hem neemt, daarin anamnese en lichamelijk onderzoek moet doen, geen ruimte geeft voor het stellen van vragen, en hem vervolgens verwijst naar een de nurse practitioner die het allemaal verder uit zal leggen. Dat is een schat van een mens die van alles uitlegt, maar mijn vriend en zijn vrouw zitten nog zo in de woede over het gebrek aan belangstelling van de internist voor hun vragen en zorgen en daardoor nog vol weerstand. En in weerstand leer je niet. Uitleg over een ziekte en de behandeling er van door specialistische verpleegkundigen is zeker niet zinloos, maar je moet wel eerst de grond ploegen (dus een band smeden) voordat je kunt zaaien, informatie kunt geven. Dit is geen waardeoordeel, de internist doet het met de beste bedoelingen en heeft vast een zeer efficiënt lopende praktijk. Als wij echter alleen maar prikkelen op efficiëntie en marktwerking zullen we daar uiteindelijk geen gezondheidswinst bij onze patiënten mee boeken. Om chronische ziekten effectief te behandelen moet je je als dokter verdiepen in de cognities van mensen over hun ziekte en de behandeling daarvan, en dat lukt alleen door het tonen van oprechte belangstelling voor de belevingswereld van die mensen, want dan alleen creëer je de relatie om iets aan de chronische ziekte te kunnen doen. Het gaat niet lukken om die denkbeelden met een vragenlijstje boven tafel te krijgen, dat werkt niet. Het moet oprechte intrinsieke belangstelling zijn.”

Een goede dokter heeft die intrinsieke belangstelling. Of er ook slechte dokters zijn? “Ja, die zijn er. We kennen ze allemaal. Ook iemand die fantastisch goed kan knutselen is pas een goede arts als hij of zij oprechte aandacht heeft voor de integrale mens. Ik geloof er niets van dat mensen een absolute lul aan hun bed willen omdat die zo goed kan opereren. Je leest het ook altijd in het relaas van artsen die zelf ziek zijn geworden: die zijn allemaal op zoek naar de menselijke maat in het contact met hun behandelaar.”

Voorlopige analyse van het kwantitatieve deel van het onderzoek naar de determinanten laat zien dat de patiënten van de kinderartsen in Zwolle zeer therapietrouw zijn. “Volgens mij komt dat door onze intensieve begeleiding. We gaan in gesprek met de kinderen, we trainen ze zelf. We geven ruimte aan ouders voor hun vragen en zorgen. Natuurlijk hebben we ook gespecialiseerde verpleegkundigen die daar een belangrijke rol in hebben. We hebben ook gekeken naar kinderen die behandeld worden in de huisartsenpraktijk. Daar is de therapietrouw veel lager. Het boeiende is om nu te gaan kijken waar dit verschil vandaan komt.”

TERZIJDE Rust, vertrouwen en duidelijkheid

“Op huwelijksreis is mijn vrouw ziek geworden. Uiteindelijk bleek zij een heel zeldzame aangeboren afwijking in haar buik te hebben. Bij aanvallen gaan dan mensen allerlei dingen roepen, ook heel denigrerend: ach, een doktersvrouwtje, zien we wel vaker! Toen mijn vrouw weer een keer een hevige pijnaanval had en we uiteindelijk na lang wachten bij de spoedeisende hulp op de echokamer lagen, heb ik mijn collega Rein Zwierstra (kinderchirurg) gevraagd mee te denken. Rein is een heel prettige man en ik heb veel vertrouwen in hem. Hij komt binnen en kijkt niet naar mij of naar het scherm of de radioloog maar legt zijn hand op de arm van mijn vrouw en vraagt: Gaat het, meid? “Nee ik heb pijn.” “Dat begrijp ik. Ik ga met de radioloog naar de plaatjes kijken, ik kom het je zo vertellen.” En er was in één keer rust, er was vertrouwen en duidelijkheid. Dat kostte minder dan 10 seconden. Ik vond dat zo’n krachtige communicatieve vaardigheid, dat was op dat moment essentieel. Door het smeden van een relatie en het maken van afspraak was er rust.”

De komende vijf jaar

Op de vraag welke wonderen wat hem betreft de komende vijf jaar zouden mogen plaatsvinden, blijft het enige tijd stil. “Over vijf jaar beseft elke dokter dat het normaal is om feedback te krijgen. Daardoor zal er een grotere bereidheid zijn naar het eigen gedrag te kijken en is men ook meer bereid van de eigen fouten en foutjes te leren en niet direct in de verdediging te schieten als er iets niet goed gaat. Dat is al wel sterk aan het bewegen de goede kant op, maar die beweging moet wel voortgezet worden. Over vijf jaar beseft ook elke dokter dat de behandeling van chronisch zieken niet bestaat uit voorschrijven maar uit begeleiden zoals ik eerder beschreef.” Over zijn eigen dokteren voor de komende 10-15 jaar is Brand enigszins twijfelachtig. “De diensten vallen me steeds zwaarder. Ik herstel minder gemakkelijk dus ik vraag me wel af hoe dat zal gaan lopen. Ik sluit niet uit dat ik op een gegeven moment mede daarom me wat terug ga trekken uit de actieve patiëntenzorg en me meer zal gaan toeleggen op het onderwijs. Dat lijkt me ook prachtig!”

En, waarover is hij al terugblikkend tevreden? Hij lacht “Het is heel erg tegen mijn opvoeding in om ergens trots op te zijn, of in ieder geval daarvoor uit te komen. Maar ik ben wel trots op balans van een rijk en uitdagend professioneel leven én een rijk en uitdagend thuisleven. Deze balans weet ik wel te handhaven. De mooiste erkenning daarvoor heb ik gekregen door voor de Nederlandse Vereniging van Vrouwelijke Artsen als een soort rolmodel voor startende artsen te mogen vertellen hoe ik dat doe.”



1Klok, T. et al. in Acta Paediatr, 2011; 248
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Geen hiërarchie, geen ruzie

Marcel Levi, internist bestuurder in het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam

Marcel Levi, internist, is sinds anderhalf jaar bestuurder van het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam. Hij wordt omschreven als jong en geniaal. Als voorstander van de ‘professional in the lead’ geeft hij het voorbeeld: zelf combineert hij zijn werk als uitvoerend medicus en als wetenschapper met zijn bestuurswerk en laat zo zien dat het kan. Het komt hem niet aangewaaid: werkweken van 70-80 uur zijn daarbij geen uitzondering, hoewel hij toch nog de tijd vindt dagelijks op en neer naar zijn werk te fietsen. Zijn vaardigheden in time management blijken wanneer wij een afspraak willen maken: de toezegging voor het interview wordt op zondagochtend voor achten verstuurd, en zijn agenda biedt op de korte termijn meer mogelijkheden dan de onze. Hoe doet hij het, en waar wil hij heen?
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Je staat bekend als pleitbezorger voor het generalisme in een steeds complexer wordende samenleving. Hoe is dat zo gekomen?

“Generalisme is geen doel op zich. De ‘big picture’ vind ik belangrijker dan detail. Overigens is het een misverstand dat generalisme en superspecialisme tegenstrijdig aan elkaar zouden zijn. Ik ben absoluut niet tegen superspecialisatie, maar waar het mij om gaat is dat je de rest niet uit het oog verliest. En dat zie ik soms om mij heen gebeuren: iemand die alles weet van de vierkante centimeter van de long is op zich heel goed. Maar dan doen ze soms net of ze niets meer van andere zaken weten en die moeten dan maar door iemand anders worden gedaan. Dan schiet het door. Ík vind het belangrijk dat ook wanneer je in staat bent om heel veel van een bepaald onderwerp te weten je toch nog voldoende van de rest weet zodat je de context niet uit het oog verliest. Superspecialisatie in Nederland betekent echter vaak dat je de rest niet meer hoeft te doen.”

Volgens Levi is dit in Nederland een beetje te ver doorgeschoten. “We zijn in Nederland een beetje in een gemakzuchtige fase van de geschiedenis terecht gekomen. Het is wel gemakkelijk: als je je beperkt tot één gebiedje, dan hoef je de rest niet meer bij te houden.” Levi vindt dat het probleem van superspecialisatie in de periferie groter is dan in academische ziekenhuizen. “Ik hoorde laatst van een algemeen ziekenhuis waar de oncologische specialisten zeggen: ‘ik ga echt geen interne geneeskunde dienst meer doen’ en dat de vaatchirurg zegt: ‘een gebroken been dat kan ik niet hoor’. Dit gaat natuurlijk niet werken.”

Dat gemakzuchtige, waar zit dat in?

“Mijn persoonlijke filosofie is dat je bij elke baan, hoe leuk die ook is, dingen hebt die niet leuk zijn. Het is een natuurlijke drive om vooral de dingen te doen die je leuk vindt en de dingen die je niet leuk vindt zoveel mogelijk af te houden. In Nederland leven we in een situatie waarin het je mogelijk wordt gemaakt om gewoon te zeggen dat je dingen niet wil doen. We leven in een welvarende wereld en soms schiet het door. Ik probeer mensen een spiegel voor te houden. Ik merk het nu ook in deze functie: dan moet er een klusje gedaan worden in het ziekenhuis en niemand heeft daar zin in. Een commissie waar een lid in moet, of iemand die voorzitter moet zijn. Geen zin hebben is natuurlijk heel legitiem, ik heb ook wel eens geen zin. Maar als ik dan iemand vraag en die antwoordt: nee dat doe ik niet, daar heb ik geen zin in, dan zeg ik: “Ik dacht het toch wel, je doet het maar gewoon voor 3 jaar want Pietje heeft het ook drie jaar gedaan.” Als mensen dan vragen: is dit een dienstbevel, dan zeg ik: “Nou, niet helemaal, maar als je het zo opvat heb ik daar geen bezwaar tegen.” Het is zo gemakkelijk om de niet leuke werkjes te laten liggen, terwijl die ook moeten gebeuren. In het belang van de afdeling of het instituut moeten gewoon dingen gebeuren en die overstijgen soms het individuele belang.”

Moet je daarbij opboksen tegen een cultuur?

“Nee, helemaal niet. Je merkt dat als je het netjes en eerlijk verdeelt, mensen ook bereid zijn de rotklusjes te doen. Ze zien heus wel dat het er gewoon bij hoort.” Voorbeeldfunctie? “Zeker. Als ik het zelf niet doe dan heb ik natuurlijk geen recht van spreken. Ik probeer heel veel weg te vangen. Mensen zijn hier natuurlijk voor- al aangesteld om goed patiëntenwerk te doen, voortreffelijk onderwijs te geven of mooie artikelen te schrijven en die ga ik zo min mogelijk belasten met allemaal invuloefeningen van het ministerie of met de zoveelste milieudienstinspectie.”

Je echte roeping was patiëntenzorg en onderzoek? Ben je niet te jong om daar al uit te stappen?

“Dat mis ik wel het meest. En dat is ook een van de redenen om het ook nog steeds wel een beetje te doen. Eén dag in de week doe ik patiëntenzorg en ik doe diensten buiten kantooruren, ik heb nog best wat promovendi en ik publiceer nog aardig wat artikelen. Ik heb nog niet meegemaakt dat ik mijn poli moest onderbreken om een binnenbrandje op bestuurlijk niveau te moeten blussen. Andersom gebeurt vaker. De patiënten die ik op die ene dag zie, hebben natuurlijk soms op een andere dag ook wat. En het zijn wel mijn patiënten. Daar heb ik wat voor moeten regelen. We hebben hier een heel goed systeem dat een arts-assistent die bijna klaar is ook volledig op de hoogte is van mijn patiënten. Met die ene dag in de week en de diensten lukt het me net om bij te blijven. Nascholing is geen probleem, want ik geef heel veel praatjes en dan kom je op congressen en dat telt allemaal mee bij de punten.”

Is het innerlijk ook voldoende?

“Ik moet wel het idee hebben dat ik mijn vak kan uitoefenen op het niveau dat ik gewend was. Daar moet ik wel wat meer moeite voor doen dan vroeger. Toen zat ik dagelijks op het ochtendrapport en hoorde daar natuurlijk al heel veel; elke dag komen er dan allerlei nieuwtjes van allerlei subspecialismen voorbij. Ik las al veel maar nu doe ik dat systematischer, ik ga naar veel overzichtspraatjes.

Hoeveel uren steek je in het werk?

“Dat is heel erg veel. Ik zat laatst te tellen en ik kom wel tot 70-80 uur per week. Mijn privésituatie leent zich er ook wel heel erg voor. Ik leef in een soort continuüm. Ik leef 7 dagen per week, 24 uur per dag en het maakt me eigenlijk niet veel uit wanneer ik werk en wanneer ik vrije tijd heb, maar de balans moet wel heel erg kloppen. Dus ik kan gerust in een week 80 uur keihard werken, ’s avonds laat thuiskomen en ’s ochtends vroeg alweer weg, maar dat houd ik alleen maar vol als ik ook weet dat ik bijvoorbeeld volgende week een praatje in Bologna moet houden en dan ook een dagje langer blijf. Het totaalplaatje moet wel kloppen.”

Levi stapt ’s ochtends om 5 uur op de fiets naar het werk en komt dan nog niet veel verkeer tegen. “Doordeweeks kan ik heel hard fietsen en kom ik bijna niemand tegen, maar in het weekend is het heel druk rond die tijd. Dan moet je echt oppassen. Dan kom je allemaal dronkenlappen tegen die op weg naar huis zijn en die alle kanten uitgaan. Doordeweeks kom je haast niemand tegen, maar wel elke dag dezelfde mensen. Grappig is dat je op sommige dagen plotseling relatief heel veel mensen en auto’s tegenkomt, dan is het zeg maar druk onderweg. Je hebt van die nachten, dat is niet helemaal goed te voorspellen, dan is het druk onderweg en dan is het hier in het ziekenhuis ook druk. Dan zie ik veel meer dokters rondlopen, dus is de eerste hulp voller, gedoe op de IC, dan zie je overal activiteit.”

Je staat bekend als pleitbezorger voor de professional in de lead en met nadruk niet een ex-professional. Hoe doe je dat zelf?

“We denken er over na hier onderzoek naar te doen. Ik heb hierover geen kwantitatieve cijfers maar het lijkt me zo moeilijk om een ziekenhuis te leiden zonder dat je enige medische kennis hebt. Ik denk dat je dan in heel veel discussies niet weet waar het over gaat; daar zou ik heel onrustig van worden. Kijk, ik kan snel door zo’n opmerking dat deze of die nieuwe scanner nodig is heen prikken. En hoe kun je je als niet-medicus staande houden tussen alle maatschappen in een ziekenhuis die over het algemeen best veel te vertellen hebben. Andersom, als het heel erg gaat over balansen, investeren en financiële zaken, dan word ik daar ook een beetje onrustig van, al heb ik me daar flink in verdiept en bijgeschoold. Ik ben zeker niet de knapste financiële expert maar ik kan het in ieder geval volgen.

Ik werk hier in een academisch ziekenhuis; het gaat hier niet alleen over patiëntenzorg maar ook over onderwijs. Al onze medici zijn in loondienst. Ik denk dat professional in the lead vooral heel goed werkt als alle medici in loondienst zijn. Dan zijn ze onderdeel van dezelfde organisatie en dat vind ik ook wel een voor- waarde. Ik heb deze beeldspraak al wel vaker gebruikt, maar als je een ziekenhuis met maatschappen vergelijkt met een luchtvaartmaatschappij, is iedereen in dienst van de luchtvaartmaatschappij behalve de piloten. Ik vind dat idioot! Ziekenhuizen zijn heel complexe organisaties en ik vind dat je dan allemaal tot dezelfde club moet behoren. Van mij mogen dokters heel veel verdienen want ze hebben heel veel verantwoordelijkheid, maar ze moeten wel tot de club behoren. Dan kun je ze ook verantwoordelijkheid en leiding geven. Door onze hele organisatie heen zijn dokters in de leiding, afdelingshoofd maar ook budgetbewaking.”

Dus de professional in the lead past wanneer de dokter zich committeert aan de organisatie en in loondienst is?

“Ja, dat kun je zo zeggen.”

Als je minister zou zijn, zou je dan nastreven dat alle artsen in loondienst komen?

“Dat doet de huidige minister1 al, alleen ze doet het op een extreem slimme wijze. Als je afkondigt dat het moet, dan weet ik precies wat er gebeurt. Dan staan er morgen 10 advocaten op de stoep in Den Haag en moet de overheid heel Nederland goodwill vergoeden. Dat gaat ze natuurlijk niet doen. Wat ze nu doet: ze heeft een systeem bedacht waarbij het honorariumdeel voor de artsen als één grote lumpsum naar het ziekenhuis wordt overgemaakt en dan moet het ziekenhuis maar zien hoe ze het verdeelt onder de specialisten. Dat is briljant! De komende vijf jaren gaan directie en artsen ruzie maken waarbij iedereen elkaar de hersens inslaat, daar krijgt iedereen snel genoeg van. Dit tegen een achtergrond van een nieuwe generatie dokters die echt niet meer zo nodig een eigen winkeltje hoeven te hebben, die willen het gewoon goed geregeld hebben. Ook het salaris in loondienst is trouwens echt heel goed.

Dit vind ik echt een heel slimme actie van de minister. Iedereen gaat vanzelf om: één voor één. Het is toch volstrekt onrechtvaardig: hier werken de knapste dokters en die verdienen de helft van de dokters in de periferie. Ze werken hier dus niet om het salaris, maar ze werken hier om het werk leuker, spannender, uitdagender, vernieuwender is. En omdat heel veel dokters hier de combinatie van patiëntenzorg, onderwijs, onderzoek heel leuk vinden. Dat werkt goed voor internisten en chirurgen, maar voor een afdeling anesthesiologie is het een ander verhaal. Daar is het een stuk moeilijker, die hebben een relatief klein aandeel in het reguliere onderwijs en een weliswaar snel groeiende maar toch nog jonge onderzoekstraditie. Bij die vakken gaat het salarisverschil wel heel erg knellen. De uitdaging is om ze toch aan boord proberen te houden.”

Waarom ben je dokter geworden?

“Ik wilde al dokter worden zolang als ik het me kan herinneren. Wanneer ga je daar over nadenken? Als jongetje van een jaar of drie. Mijn vader was huisarts, dat heeft er wel mee te maken. We hadden thuis hét klassieke huisartsengezin. Mijn vader was een eigen praktijk gestart in een nieuwbouwwijk in Amstelveen, mijn moeder deed de administratie. Ik dweilde de praktijk toen ik wat ouder was en bracht de rekeningen rond. Dat was absoluut een familiegebeuren. Onze vakanties werden gepland rondom de uitgerekende bevallingen in de praktijk. Ik wist niet beter en ik vond het heel erg leuk. Mijn zus en mijn broer overigens niet, die hadden daar helemaal geen gevoel bij maar ik vond het prachtig. En dat is eigenlijk nooit overgegaan. Ik heb nog wel even biochemie overwogen omdat ik scheikunde heel leuk vond, dat vind ik trouwens nog steeds heel leuk. Maar als je geneeskunde doet, kun je nog heel gemakkelijk biochemie doen; als je biochemie doet kun je echter geen patiënten meer zien. Dat was voor mij de reden om toch geneeskunde te gaan doen. Ik heb altijd heel graag chirurg willen worden, maar het werd interne, tijdens mijn co-schappen ging ik helemaal om. Het lijkt een tegenstelling maar ik vind chirurgie en interne heel erg op elkaar lijken. De manier van denken, de algemene benadering, de breedte, het feit dat je te maken hebt met mensen met een klacht maar dat je nog niet weet wat ze hebben, tot en met helemaal het einde dat je mensen een therapie moet aanbieden, soms acuut, soms chronisch, jong en oud. Het is flauwekul om interne en chirurgie te polariseren, dat is echt iets van vroeger. Als je in Amerika kijkt naar de chirurgen: die behoren tot de beste wetenschappers. Ze hebben bijvoorbeeld allemaal metabolisme- of transplantatielaboratoria.”

Waarom is het Academisch Medisch Centrum (AMC) zo leuk?

“Het AMC is leuk omdat het een heel prettige niet-hiërarchische organisatie is, daar heb ik nu overigens zelf het meeste last van (lacht). Maar ik heb er tegelijk ook het meeste plezier van. Het is echt een organisatie waarin de allerjongste coassistent bij de allerhoogste professor kan binnenlopen en zeggen: ‘ik heb een vraag’ of ‘ik ben het er niet mee eens’ of ‘ik heb eens opgezocht wat u gisteren zei maar volgens mij is het helemaal niet zo’. Als dat met een beetje beleefdheid en respect gebeurt, is het echt helemaal geen probleem. Dat is elders echt niet zo, dat is vrij uniek voor Amsterdam en zeker voor AMC. De tweede eigenschap van het AMC, en die is echt allesbepalend, er is hier bijna nooit ruzie. Dat behoort niet tot de cultuur. We hebben wel eens iemand die ruzie begint te maken maar dan wordt dat binnen de organisatie niet echt getolereerd. We hebben wel verschil van inzicht maar echt ruzie maken dat hoort er gewoon niet bij en dat is zo prettig! Dat is iets wat ik koester en ook echt probeer te beschermen. Er is zo belachelijk veel ruzie in ziekenhuizen om mij heen. En als er iets inefficiënt is, dan is het wel ruziemaken. De tijd en energie die daar in wordt gestopt...! De laatste 15 jaar heb ik dat zien gebeuren, misschien hebben mensen zich daar wel op uitgeselecteerd en mijn voorgangster Louise Gunning was ook echt iemand van het consensusmodel. Na de fusie van het Wilhelmina Gasthuis en het Binnengasthuis was het aanvankelijk helemaal niet gemakkelijk, er waren tegengestelde culturen, maar de laatsten die dat meegemaakt hebben zijn inmiddels wel met pensioen. Als iemand vervelend begint te doen dan zeg ik: ‘Sorry, maar wij maken hier geen ruzie.’ Dat helpt al enorm, helaas niet altijd. Ik ken wel één of twee ruziemakers, maar dat zijn zo’n dissonanten. Dat past hier gewoon niet.”

Hoe ga je om met conflicten en meningsverschillen?

“Ik probeer open te staan voor tegengestelde belangen, daar is niets verkeerds aan. Mensen mogen opkomen voor wat ze vinden en wat ze denken en hun eigen belangen verdedigen. Ik ben een tikje rationeel ingesteld dus ik probeer wel altijd met rationele argumenten de discussie te voeren en de ander te overtuigen. Ik probeer mensen te laten inzien dat het uiteindelijk gaat om het algemene, grotere belang en dat de afdeling daar wel eens ondergeschikt aan kan zijn. Ik ben best wel voorstander van discussie en over-en-weer gepraat zolang dat to-the-point is en met enige intelligentie gedaan wordt, maar dan op een gegeven moment is het wel klaar. Dan is er gewoon een besluit nodig. Ik vind dat bestuurders daarin nog wel eens te kort schieten, daar wordt iedereen gek van!

Een academisch ziekenhuis heeft soms wel trekjes van een militaire organisatie, als er een besluit wordt genomen dat is er ook een besluit genomen. Dat is ook wel weer heel plezierig, al geldt dit niet voor alle individuen, maar voor de grote lijn is het prettig en belangrijk. Het besluit moet op een gegeven moment wel vallen, anders gaat het zweven. De leidinggevende die nooit een besluit neemt roept uiteindelijk de meeste weerstand op. Ik heb liever een bestuurder die tien besluiten op een dag neemt waarvan er zeven goed en drie fout zijn dan een bestuurder die nooit besluiten neemt. Dan doe je het nooit fout maar ook nooit goed. Als ik een besluit neem, weet ik pas achteraf of het klopt. Meestal is dat het geval, maar soms ook niet.”

Wat waren bepalende zaken in je loopbaan, gebeurtenissen die je nooit vergeet?

“Daar zijn er heel veel van. Vaak zijn het overigens toevalligheden. Bijvoorbeeld hoe ik mijn eerste en belangrijkste wetenschappelijke mentor ben tegengekomen. Als tweedejaars student zat ik naast een collega student die ik redelijk kende te luisteren naar een leuk college over trombosebeen, daar had ik nog nooit een seconde over nagedacht. Die jongens naast mij kende de professor (Jan Wouter ten Cate) en stelde voor om hem te vragen of we onderzoek bij hem mochten doen. En ik dacht ‘Why not’? Toen ben ik daar terecht gekomen en dat was zonder dat ik die expres zo genomen had één van de beste beslissingen van mijn leven. Ten Cate was een briljant figuur waar ik 20 jaar alleen maar plezier van heb gehad! Een enorme slimme man die heel beroemd is geworden. Los daarvan was hij een heel onconventioneel en uitdagend persoon, niet zelfzuchtig of egocentrisch. Toeval of niet, veel van zijn promovendi zijn hoogleraar geworden en wij proberen allemaal onze studenten op dezelfde wijze te triggeren, het is echt een soort schoolvorming. Zijn studenten stonden voor Ten Cate op de eerste plek, dat is nog steeds vrij bijzonder. Hij liet ons als student ook vaak verhalen houden. Dan werd hij uitgenodigd om in het buitenland te spreken, en gaf de opdracht dan aan een van ons door. Dan moest je in twee weken een onderwerp voorbereiden waar je niet veel van wist. Dat leidde ertoe dat je je twee weken lang, 24 uur per dag, verdiepte in een bepaald onderwerp. Dat probeer ik te kopiëren bij mijn studenten. Ook wilde hij dat wij als student een volledig artikel schreven en daar dan onze stinkende best op deden, pas dan keek hij ernaar. Dat werkt heel goed want dan ben je een heel weekend bezig, je artikel is af en je bent best tevreden. Als je het dan terugkrijgt is er natuurlijk geen één zin overeind gebleven maar dat is wel dé manier om het heel snel te leren.

Ook was hij heel gezellig en knettergek. We waren een keer samen op een congres en hij was uitgenodigd voor het presidential diner. Maar wij, zijn twee assistenten, mochten niet mee en dat vond hij belachelijk. Toen zijn we alle drie over de muur geklommen zodat wij ook mee konden. Maar hij viel natuurlijk!”

En een voorbeeld in het doktersleven?

“Je komt heel veel mensen tegen tijdens je opleiding maar er is er voor mij niet één die er bovenuit steekt. Het is wel voor mij heel bewust een soort copy-paste situatie geweest. Als je ziet dat iemand iets heel goeds doet, ga je dat stukje gedrag imiteren. Je komt ook mensen tegen waarvan je denkt, ‘wat doet hij dat beroerd’ en dan probeer je dat zelf ook niet te doen. Ik kan wel een top tien samenstellen van dokters waar ik veel aan heb gehad en veel van heb geprobeerd over te nemen. Tegenwoordig geef ik het zogeheten laatste college aan studenten voordat ze met hun coschappen beginnen en dan moedig ik ze ook heel erg aan ditzelfde bewust te doen: Kijk naar wat en hoe dokters het doen, en maak je keuze wat je wel of niet wil copieren.

Van wie ik enorm geleerd heb, is Chris Stoutenbeek, IC-arts (1947-1998). Die was hier werkzaam op het hoogtepunt van de IC-oorlog die toentertijd woedde; toen was er nog wel ruzie overigens. Er is spanning op IC wie eindverantwoordelijk is. Je hebt het systeem van closed format, waarbij de intensivist eindverantwoordelijk is, en het systeem waarbij de verschillende bezoekende specialisten, bijvoorbeeld de longarts of de hartchirurg, ieder verantwoordelijk zijn. Er komt langzamerhand overigens wel evidence dat het closed format systeem betere resultaten heeft. Je moet een model vinden waarin de intensivist de baas is, maar er voldoende ruimte is voor de andere specialistische kennis.

Twintig jaar geleden kwam Chris Stoutenbeek hier toen er nog helemaal geen intensivisten waren maar de IC gerund werd door allerlei verschillende specialisten. Closed format raakte in de mode en de directie had besloten dat we dat in het AMC ook moesten opzetten. Dat leidde onmiddellijk tot grote conflicten. Ik was in opleiding bij de interne geneeskunde en hoorde alle verhalen: Stoutenbeek was de vijand! Kort daarna ging ik mijn stage bij de IC doen. Vanaf dag één was ik totaal verkocht: Stoutenbeek bleek een geweldige dokter! Ik moest de eerste dag een lijn prikken, maar de patiënt lag in een bed dat niet gekiept kon worden. Ik wist niet hoe het bed werkte en vroeg dat aan een verpleegkundige. Deze antwoordde dat dat heel ingewikkeld was en dat we dat even aan Stoutenbeek moesten vragen. Ik dacht nog wat een flauwe grap, maar het was gewoon zo. Enorme hands-on man, heel resultaatgericht. Ik kon het al heel snel heel goed met hem vinden. We hadden een gemeenschappelijke wetenschappelijke interesse. Dat half jaar was echt superleuk, die man was zo aanwezig en zo’n voorbeeld, dat was ik helemaal niet gewend. Ik heb daar snel geleerd dat het vijanddenken helemaal nergens op slaat.”

Wat hij bijvoorbeeld ook erg goed deed: zo’n half uur voor de visite liep hij alle statussen door. Als assistent wilde je het je natuurlijk niet laten gebeuren dat hij meer wist dan jij, dus je zorgde wel dat je het op orde had. Dat werkte erg goed,

Je stelt dat de gezondheidszorg geen rekening houdt met toenemende complexiteit. Toch wordt die complexiteit steeds groter. Hoe gaan we dat managen?

“Waar het om gaat is dat je ingewikkelde problemen en ingewikkelde mogelijkheden met elkaar matcht. Eigenlijk is dat integratie. Als er één orgaan in staat is te integreren, dan is dat wel het menselijke brein, beter dan de computer. Computers kunnen integreren door heel veel data te verzamelen en te kijken of het past, zo werkt het menselijk brein niet. Wij zijn in staat op een andere veel snellere efficiëntere manier te doen. Het menselijk brein zal centraal blijven staan in die complexiteit. Daar moet je wel op trainen en je moet het willen. Als je dat niet wilt, dan ben je niet in staat om 21e-eeuwse geneeskunst te doen.

Het is een van mijn gevleugelde uitspraken op interne: je kunt elk dik been met plaspillen behandelen en elk hoestje met antibiotica en dat is dan ook nog eens 19 van de 20 keer goed. Maar het gaat natuurlijk om die ene twintigste keer die net een beetje anders is. Als je die ook goed doet, dan ben je een goede dokter. Dat houd je bovendien veel langer enthousiasme voor je werk. Ik doe op de polikliniek extreem veel second opinions. Daar komt het overgrote deel van de gevallen natuurlijk hetzelfde uit als wat de eerste dokter had geconcludeerd, want die is ook niet gek. Maar één op de tien, één op de vijftien komt er toch iets heel belangrijks uit wat een totaal andere wending geeft.”

Diagnostische ontwikkelingen zijn in een stroomversnelling geraakt. Hoe moeten we daar mee omgaan?

“Enerzijds gaan de ontwikkelingen duizelingwekkend, alleen de mismatch tussen alle kennis en wat je er vervolgens mee doet is nog best groot. Toen ik ging studeren stelde Sven Danner de eerste hiv-patiënten voor. Als dokter had je daar niet veel bij te dragen, er was niets aan te doen, het was meer een verpleegafdeling. En nu is hiv een chronische aandoening waar prima mee te leven is, het is gewoon een poliklinisch vak geworden, de aidsafdeling is allang dicht. Maar sommige ontwikkelingen gaan ook heel langzaam en ik ben heel ongeduldig! Ik ben me daar van bewust en ik heb er wel last van.

Aangezien ik ook een duidelijke nonverbale communicatie heb, weet mijn omgeving ook wanneer ik ongeduldig ben. Ik probeer het te onderdrukken, maar dat blijkt niet goed te lukken. Dan zit ik bijvoorbeeld op het ochtendrapport van de interne en als ik een verhaal veel te lang vind duren of onzin vind, begin ik met mijn been te wiebelen. Iedereen kent dat fenomeen al.

In deze functie heb ik dat ook heel erg. Zo kwam verleden week iemand van extern een heel verhaal houden over nieuw leiderschap. Hij kwam met 10 sheets aan die hij voor ging lezen, dat hoeft niet. Ik kan al lezen. Ik heb het 10 minuten volgehouden maar toen ben ik hem toch in de rede gevallen. Mijn collega’s zagen al aankomen dat dit ging gebeuren. Ik heb er last van want mensen zien het en het is soms niet altijd even tactisch. Aan de andere kant gebruik ik het ook een beetje omdat het je wat authentieker maakt, ik ben nu eenmaal zo. Ik krijg overigens heel graag feedback en probeer er wat mee te doen. Ik moedig het aan, ik zeg altijd: stuur maar een e-mail. Die beantwoord ik ook allemaal.”

Als we vijf jaar vooruit kijken. Hoe ziet de gezondheidszorg er in jouw ziekenhuis dan uit?

“Er zijn twee dingen die ik wil en die staan soms op gespannen voet met elkaar. Ik wil een niveau bereiken waarbij we als AMC onomstreden tot de top van Europa behoren, willekeurig voor welk vakgebied. Volgens mij zijn we daar helemaal niet zover vandaan. Het AMC is al een sterk merk. Tegelijkertijd willen we hier een ziekenhuis waarin ook de patiëntenservice op heel hoog niveau staat en patiënten met veel egards door het hele proces geleid worden. De Mayo Clinics worden vaak als voorbeeld genoemd, maar daar werken ze met 2000 vrijwilligers en dat is in Nederland niet haalbaar. Bovendien is dat helemaal geen ziekenhuis, het is een behandelcentrum. Ik spiegel me helemaal niet aan Mayo. In Minnesota ben ik een week visiting professor geweest, dat vond ik pas echt een goed ziekenhuis. Dat ligt vlakbij Mayo, maar heeft een veel mindere naam. Toen ik ze vroeg hoe dat kwam zeiden ze: wij hebben een slechtere parkeergelegenheid en daarom geen goede naam. Dat verhaal werd overigens bevestigd door de Mayo Clinics zelf. Dat soort dingen speelt soms ook wel een rol. Heel complexe patiëntenzorg is soms moeilijk te rijmen met goede patiëntenservice, maar het kan wel.

Iemand die heel goed opereert maar communicatief heel slecht is, is voor mij toch geen goede chirurg. Daar worstel ik wel een beetje mee. Als je niet kunt communiceren gaat het uiteindelijk toch niet werken. Dat kun je ook niet opvangen met hulptroepen eromheen. Ik ben ervan overtuigd dat communicatieve vaardigheden een van de kerncompetenties van een dokter vormen. Daar mag best wat variëteit in zitten, maar er is een absoluut minimum. Een arts die briljant is in zijn werk en veel wetenschappelijke publicaties produceert maar zijn collega’s in de gordijnen jaagt en klachten van patiënten genereert, die heb ik liever niet hier in het ziekenhuis. Professioneel gedrag wordt hier al vanaf het eerste jaar bij studenten onderwezen en getoetst. Je moet wel uitkijken dat het geen kunstje wordt.”

Waarom ben je voorzitter Raad van Bestuur geworden?

“Twee redenen. Omdat ik het leuk vind en het idee heb, hoe arrogant het ook klinkt, wat te betekenen voor het instituut, voor andere mensen. De andere reden is dat ik mijn vorige baan, hoofd van de interne geneeskunde, overigens de leukste job van de wereld, ongeveer 10 jaar heb gedaan. Daar heb ik mijn hele ziel en zaligheid in gestopt en ik had het hoogtepunt wel bereikt. Zo’n afdeling is een soort baby, die voedt je op, die ga je nog een keer veranderen en nog een heel klein beetje veranderen en toen vond ik het zo mooi dat ik eigenlijk niets meer wilde veranderen. Dan is het moment aangebroken om te gaan. Alles was leuk daar en alles was goed, maar ik zag het niet meer. Iedereen zegt altijd dat je op het hoogtepunt weg moet gaan, maar dat is o zo moeilijk! Ik ben toen voor het eerst van mijn leven drie weken op vakantie gegaan; dat was heel therapeutisch. Ik mis het werk nog steeds, maar dat is niet een vervelende manier van missen. Het is ook vaak dat je je alleen de leuke dingen herinnert. Dit soort functies moet je minimaal voor vijf jaar doen, ik krijg nu al veel aanbiedingen voor andere banen. Soms denk ik wel eens: deze trein komt nooit meer voorbij, maar over een paar jaar komt er wel weer iets anders voorbij. Het is nu nog te vroeg, dat kan ik gewoon niet maken. Daar voel ik me net iets te verantwoordelijk voor. Bovendien komen we in extreem zwaar weer, het is niet het moment de deur nu achter me dicht te doen.

Ik heb me wel voorgenomen niet de hele dag over geld en over cijfertjes te praten en dat bevalt me prima. Ik krijg veel energie met het avontuur dat we samen met het VU medisch centrum zijn aangegaan, dat gaat helemaal niet over geld maar over kwaliteit en samenwerking en over hoe we ons echt op de Europese kaart zetten. Fusie is niet aan de orde, ik loop hier al heel lang rond en ik ken het overgrote deel van de mensen die hier rondlopen. Als we de organisatie nu zou- den fuseren, is dat totaal weg. In megaorganisaties voelen mensen zich niet meer op hun gemak.”



1Edith Schippers, red.
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De olifant gaat wankelen

Wanda de Kanter en Pauline Dekker, longartsen in het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk

De aanvraag voor een interview aan longarts Wanda de Kanter wordt per direct beantwoord door de toezegging van een dubbelinterview samen met Pauline Dekker, collega-longarts en partner in crime in de strijd tegen het roken. Op de eerste plaats zijn De Kanter en Dekker longartsen in het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk met de daarbij horende ‘normale’ dagelijkse werkzaamheden. Maar daarnaast willen zij de sigaret uit de Nederlandse maatschappij verdrijven. Met onuitputtelijke inzet, enthousiasme en creativiteit gaan zij, vooral in de vrije tijd, op alle fronten de strijd tegen de sigaret aan. Op individueel niveau bij hun patiënten, op het professionele vlak bij hun collega’s en op macroniveau bij de politiek. Op een aanstekelijke manier vertellen ze honderduit over hun passie. Nog bij het uitlaten krijgen we de laatste citaten ter onderbouwing van hun antirookkruistocht mee.
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fotografie John de Kanter

‘Waar ben jíj in godsnaam mee bezig?’

“Het is toch te zot voor woorden dat iets dat zo schadelijk is, gewoon over de toonbank bij de supermarkt verkocht wordt!” Aan het woord is Pauline Dekker. Samen met haar directe collega Wanda de Kanter is zij de grondlegger van het initiatief Nederland stopt!1 “Het houdt ons dag en nacht bezig”, vult De Kanter aan. “Elke dag opnieuw zijn wij in ons werk bezig met het behandelen van de gevolgen van kanker, elke dag opnieuw slecht-nieuwsgesprekken. We geven pufjes en chemo en zuurstof en we doen helemaal niets aan die oorzaak. Niemand weet hoe groot het lijden is ten gevolge van roken. Tienduizend mensen met longkanker elk jaar, twintigduizend doden ten gevolge van roken en vijfhonderdduizend COPD-patiënten. Dekker: “Ik heb ruim tien jaar gewerkt als longarts voordat ik mijn eerste niet-rokende longkankerpatiënt tegenkwam.”

“Hier in Nederland zijn wij heel slecht geïnformeerd over de gevolgen van tabak. De enorme omvang van de gevolgen is onzichtbaar. De gezonde roker staat sexy buiten, die zien we, maar de zieke COPD-patiënt met zijn zuurstof zie je niet meer. Die schaamt zich zo dat hij zich niet laat zien.”

Een aantal jaren geleden zaten de dames op een barbecue met collega-longartsen zich gezamenlijk te verbazen over het gebrek aan preventie. En daar ontstond het idee een boek te gaan schrijven.

De Kanter: “Het kwam als een blikseminslag. Opeens kreeg ik het idee om samen een boek te gaan schrijven over stoppen met roken. Ik dacht aan Pauline, dus ik nam haar apart. Ze zei meteen ‘ja’. Aanleiding was de aankondiging van toenmalig minister Klink om de horeca rookvrij te maken. Het feit dat mijn dochter mij betrapte op het roken deed trouwens ook een stevige duit in het zakje.”

De Kanter zat ’s avonds laat een sigaretje te roken toen haar dochter onverwacht haar bed uitkwam. Die werd ’s nachts nooit wakker, dus dat was een momentje voor haar om lekker een sigaretje te roken. Haar dochter zei stomverbaasd: “Waar ben jíj in godsnaam mee bezig?” De Kanter wilde de sigaret niet stiekem weg stoppen en nam dus nog maar een haal. Achteraf vroeg ze zich natuurlijk wel af: ‘waar ben ik in godsnaam mee bezig?’

Deze gebeurtenis in combinatie met het besluit van Klink, deed de dames besluiten om een boek te gaan schrijven. De buurvrouw, Mariël Croon, net gestart met haar uitgeverij Thoeris, zei ook meteen ’ja’. Zo viel alles op zijn plek. Kanter: “Ik rookte heel af en toe een sigaretje en vond dat eigenlijk helemaal geen issue, maar dat stiekeme vond ik heel onprettig. Ik heb er overigens nooit over gelogen. Omdat mijn kinderen er nooit naar vroegen, hoefde dat ook niet.”

Dekker licht haar motivatie om direct medewerking toe te zeggen toe. “Ik zag dat er iets ontbrak om mensen te helpen. Allen Carr2 heeft een redelijk goed boek geschreven maar daar ontbreekt veel informatie in. Toch verwees ik daar maar naar, want ik stond verder met lege handen.”

Er bestaat geen quick fix voor rookverslaving

De Kanter: “Nicotine wordt nu echt als een verslaving gezien en relapsing (de terugval) is daarom het probleem. Je kunt dus wel uitleggen hoe een verslaving in elkaar zit en dat doet Carr in zijn boek heel mooi, maar je moet natuurlijk ook gestopt blijven. Je wilt resultaat voor de lange termijn hebben en om dat te bereiken moet je impulscontrole ontwikkelen. Dat betekent zicht krijgen op wat het roken je in het nu geeft en wat de voordelen van het stoppen in de toekomst zijn. Daarvoor heb je kennis én zelfbeheersing nodig. Er bestaat geen quick fix.”

Zelf had Dekker ook een indringende ervaring met roken. “Een vriendin vertelde mij dat ze mijn dochter gezien had – professioneel rokend met kringeltjes blazen op het schoolplein. Zij zat toen midden in haar ‘Paris Hilton fase’ (lachend: ik bedoel de puberteit), dus echt verbaasd was ik niet. Ik heb op een rustige toon tegen haar gezegd dat ik hoopte dat ze begreep dat ik haar sigarettenconsumptie niet ging subsidiëren met zakgeld dat ik verdien aan zieke longkankerpatiënten. Het zakgeld werd dus stopgezet, met de mededeling dat ze het terug zou krijgen als ze kon aantonen dat ze gestopt was.

Ongeveer twee à drie maanden later werd ik tijdens een spreekuur gebeld door mijn dochter die het adres van de Brijder Stichting wilde. Stomverbaasd zei ik: ‘waarom in godsnaam?’. Waarop zij zei: ‘omdat ik mijn urine wil laten controleren op cotinine3. Ik heb de huisarts gebeld en gevraagd of hij kon uitzoeken hoe ik kon bewijzen dat ik gestopt was met roken, ik heb namelijk een heel erg leuk T-shirt gezien dat ik wil kopen en ik heb geen zakgeld…’

Bleek dat de arme huisarts de halve middag bezig was geweest om uit te zoeken hoe je dat bewijs kan leveren en waar je dat kan laten bepalen. De Brijder Stichting was bereid de urine op te sturen naar een lab in Leeuwarden, één van de drie plekken in Nederland waar die bepaling gedaan wordt.

Enfin, ze heeft haar zakgeld teruggekregen en zegt niet meer te roken, maar als ze uit is geweest komt ze altijd vreselijk stinkend naar rook terug, er wordt namelijk ‘gewoon’ weer volop gerookt in elke kroeg. By the way, weten jullie dat de tabaksindustrie fel gekant is tegen het horeca-rookverbod juist omdat zij heel goed weten dat jongeren het roken in de kroegen leren. En jonge nieuwe rokers hebben ze hard nodig om al die vroegtijdig dode rokers te vervangen. De industrie noemt hen zelfs ‘replacement’ smokers: de vervangers van hen die vroegtijdig overlijden of stoppen!”

De omvang van het probleem is gigantisch

Het effect van roken op de gezondheid is gigantisch. Dekker: “Ook wij als longartsen wisten een hoop dingen niet. We hebben heel veel specialisten geïnterviewd voor het boek. Deze moesten samenkomen voor de fotoshoot. Tijdens het wachten vroeg de kinderarts aan de uroloog: ‘Wat doe jij hier eigenlijk?’ De kinderarts wist klaarblijkelijk niet dat blaaskanker, impotentie, incontinentie allemaal aan roken gerelateerd zijn. Het is verbijsterend dat specialisten onderling van elkaars vakgebied niet weten welke schade roken toe kan brengen. Het hele rookgebeuren bleek oneindig veel groter te zijn dan wij aanvankelijk als longartsen dachten.” De Kanter vult aan: “Als specialisten het niet van elkaar weten, hoe verwacht je dan dat nieuwe rokers het weten. Dat kan toch niet!”

Nicotine is de meest verslavende stof die er is. Kinderen zijn binnen een paar weken verslaafd. De Kanter: “Het is duidelijk dat roken een gedragskant heeft. En iedereen weet hoe moeilijk het is gedrag te veranderen. Dan heb je daarnaast ook nog eens te maken met een verslaving. Dat maakt het nog veel moeilijker om er van af te komen.”

Op de opmerking dat preventie toch meer is dan enkel niet roken antwoordt De Kanter: “Wij zijn absoluut niet monomaan, maar om iets te bereiken zullen we moeten focussen. Wij overzien het hele preventieveld, zeker wel, maar dat schreeuwen we niet van de daken, dan verliezen we ons focus.”

Motivational interviewing als noodzakelijke vaardigheid

Om effectiever te worden in de behandeling van rookverslaving hebben Dekker en de Kanter zich laten trainen in Engeland door één van de grondleggers van de motivational interviewing. Deze techniek werd door Stephen Rollnick en William Miller ontwikkeld voor alcoholisten. Het is een evidence-based techniek om mensen tot gedragsverandering te voeren. De Kanter: “Natuurlijk werkt het niet in honderd procent van de gevallen, dat doet niets, maar beter is er niet. Hoe meer je wordt gezegd dat je moet stoppen, hoe slechter het werkt.” Onze wens is om motivational interviewing en het thema tabaksverslaving in het curriculum van de medisch studenten te krijgen. “In Israël is dat gebeurd,” vertelt De Kanter, “en alle artsen daar zijn allemaal preventiemensen geworden én zelf ook gestopt met roken.”

Het boek ‘Nederland stopt! met roken’4 is goed verkocht, ruim dertigduizend keer. “De uitgever noemt het een ‘everseller’.” In 2011 verscheen de zesde druk.

Wat is het effect geweest? “We hebben geen studie gedaan om te kijken wat het effect van ons boek is,” licht de Kanter toe. “Wel wordt het boek erg actief gebruikt: bij onze rookstoppoli hebben we dertig boeken continu in omloop. Mensen die willen stoppen moeten eerst het boek hebben gelezen en het stoppen-stappenplan hebben gemaakt alvorens ze überhaupt bij ons in aanmerking komen voor begeleiding. In die groep is na een jaar meer dan de helft gestopt. Onze rookstoppolikliniek werkt met twee rookstopcoaches en met twee vormen van begeleiding: persoonlijke begeleiding en een soort AA-achtige groep, alleen”, zegt ze lachend, “dan wat minder in de Here.

Eerst begonnen de groepen allemaal tegelijk, maar dat stuitte op praktische problemen: we misten het momentum. Dan waren de mensen helemaal tot op de tanden gewapend om te stoppen met roken en dan moesten ze een paar weken wachten. Rokers zijn redelijk impulsief. Het grote voordeel nu is dat er mensen in de groep zitten die al acht maanden gestopt zijn, maar ook mensen die pas twee weken gestopt zijn.”

Over de vergoeding van de anti-rookbehandeling is het afgelopen jaar veel te doen geweest. Sinds begin 2012 worden pillen en pleisters niet meer vergoed. Heel veel zorgverzekeraars hebben de onzekerheid rondom stoppen met roken aangepakt door het maar niet meer te vergoeden; VWS en de Nederlandse Zorg Autoriteit hebben echter een beleidsregel uitgeschreven zodat het begeleiden van stoppen met roken wel basiszorg blijft.

“De rookstoppoli is eigenlijk alleen maar secundaire preventie voor de individuele patiënt, de eerste poot van ons project”, aldus Dekker.

Scholing van gezondheidswerkers: motiveren kun je leren

“De tweede poot is de scholing van gezondheidswerkers, bijvoorbeeld huisartsen en hun praktijkondersteuners, tandartsen, cardiologen, fysiotherapeuten, jeugd en gezinsartsen en kaakchirurgen. We willen onze collega-gezondheidswerkers informeren en hen motiveren roken op de agenda te zetten.” Dankzij alle publiciteit rondom het project Nederland stopt! worden De Kanter en Dekker benaderd door diverse beroepsgroepen. Enkele beroepsgroepen hebben zij zelf benaderd. ”Binnenkort hebben we alle beroepsgroepen gehad.”

TERZIJDE KWF Kankerbestrijding heeft de 38e Prof. dr. P. Muntendamprijs 2012 toegekend aan longartsen Pauline Dekker en Wanda de Kanter, verbonden aan het Beverwijkse Rode Kruis Ziekenhuis. Volgens de jury krijgen ze de prijs ter waarde van 50.000 euro, vanwege hun vernieuwende aanpak voor de behandeling van tabaksverslaving en hun onvermoeibare strijd voor een rookvrij Nederland. Zo hebben ze het boek Nederland Stopt! met roken geschreven, bepleiten ze het onderwerp bij vakgenoten en helpen ze hun rokende patiënten bij het stoppen met roken.

De moderne dokter is een gedragsdeskundige

De grote lijn voor De Kanter en Dekker is dus ‘preventie door gedragsverandering’. Feitelijk zijn beiden gedragsveranderingsdeskundigen geworden. Dekker: “Vroeger werden mensen ziek van buitenaf, nu worden mensen ziek van binnenuit. Dat vergt andere vaardigheden van een dokter. Het is geen directief vak meer, het is veel meer een coachend vak geworden. Motiverende gespreksvoering moet dus een onderdeel worden van de opleiding van een dokter. Vroeger was het pillen voorschrijven of oorlogswonden sluiten, dat is nu echt niet meer. De moderne dokter moet een gedragsdeskundige en een coach zijn, het vak is echt ingrijpend veranderd.5

Ook wij hadden in het begin nog niet helemaal de goede toon, we zijn zelfs wel eens vergeleken met Hitler. Die was immers ook tegen roken. Eigenlijk gaat het ons vooral om primaire preventie. Mensen moeten niet denken dat we tegen rokers zijn, dat zijn we helemaal niet. Wij zijn ook niet geïrriteerd in de spreekkamer als er een roker binnenkomt. Vroeger wel. Ik ben echt vervelend geweest, belerend, streng, zeikerig. En het had totaal geen enkel effect.”

De Kanter: “Als je nou als dokter leeft van dikke mensen omdat je ze opereert, doe dan ook iets aan preventie! De beroepsgroep moet zijn verantwoordelijkheid pakken. Maak jezelf werkloos. Chirurgen die steeds meer bariatrische chirurgie doen, mogen daar toch niet blij over zijn. Je moet jezelf overbodig maken. Dit geldt voor veel van de ziekten en dus voor veel van de specialisten. Hier geldt absoluut noblesse oblige.

Bij de audits zit altijd de vraag van de maatschappelijke competentie; ik ben nog geen specialist tegengekomen die daar iets aan doet. Het is wel leuk geformuleerd hoor, maar nobody cares! De maatschappelijke taak van de dokters is geconcretiseerd én de taak van de dokter is gewoon veranderd: van directief naar coach.

Artsen moeten naar patiënten maar ook naar buiten toe veel meer op het preventieve gebied gaan zitten. Dekker: “Het is te zot voor woorden dat wij als artsen zo weinig naar buiten toe uitdragen over wat er allemaal te voorkomen is.” De Kanter: “De brug tussen wetenschappers, medici en politici ontbreekt. Neem bijvoorbeeld Johan Mackenbach6: die zou eens wat vaker naar de minister kunnen gaan, om te vertellen wat hij allemaal weet. Beter nog is dat de minister van VWS vaker wetenschappers bij haar uitnodigt om fact free policy, onderbuikspolitiek te voorkomen. Ik vind ook dat iemand als Eveline Crone7 de plicht heeft niet alleen een boek te schrijven maar ook naar de minister te gaan. Zij zegt dat je als adolescent vrijwel geen vrije wil hebt. Dat moet de minister weten. Laat zien dat je pas op 22-23-jarige leeftijd weloverwogen beslissingen voor de lange termijn kunt nemen. Al die wetenschappelijke onderzoeken liggen allemaal in boekjes in laatjes. Iedereen blijft in zijn eigen gebiedje zitten. We integreren de domeinen te weinig. Pas als we dat doen wordt de boodschap krachtig. Het moet verplicht worden dat VWS informatie krijgt: laat je informeren.”

Dat dít product legaal is…

Groot is de rol van de maatschappij, in het bijzonder van de tabaksindustrie en de overheid. “Het product is legaal en daar ligt het probleem”, zegt Dekker. “Dat is gewoon crimineel. Dit zou vandaag de dag nooit nooit nooit op de markt kunnen komen. Bij ‘juist’ gebruik, om de hele dag door de werking te merken, moet je twintig sigaretten roken. Dan gaat de helft van de mensen dood, waarvan de helft voor hun pensioen. Als je de tabaksindustrie dan geen maffia mag noemen…!”

Dekker: “Naarmate we er ons er meer in verdiepen, denken we steeds vaker: dit is gewoon crimineel en waarom doet niemand hier iets aan? Voor alle duidelijkheid: rokers zullen we nooit crimineel vinden.”

De echte primaire preventie is dan ook bij uitstek een taak van de politiek. Dat is dan ook de derde poot van het traject. De politiek moet ervoor zorgen dat kinderen niet beginnen met roken. Dekker: “Als je het echt grootscheeps wilt aanpakken, dan zal de politiek actie moeten ondernemen. Bijvoorbeeld door sigaretten weg te halen uit de supermarkten. Het eerste wat je ziet in een supermarkt is een aparte balie met alle sigaretten!”

De Kanter: “Belangrijk is te weten dat daar veel onderzoek naar is gedaan. Hoe jonger naar de supermarkt, hoe meer kinderen gaan roken. Ook weten we dat als we de accijns twee keer zo hoog maken, het aantal kinderen dat gaat roken onmiddellijk halveert en dat we dus over 20 jaar meteen de helft aan longkanker voorkomen hebben. Zo simpel is het. We weten dat de tabaksindustrie heel veel suiker en honing aan sigaretten toevoegt zodat kinderen de tabak niet zo vies vinden en menthol toevoegen omdat je dan meer nicotine nodig hebt om hetzelfde effect te bereiken. Ze maken sigarettenpakjes met bloemetjes erop die ze ‘Glam’ noemen, alsof het glamorous is. De marketing op die kleine kinderen is mega!

Als je wilt zien hoe de tabaksindustrie echt werkt, moet je gaan kijken in de derdewereldlanden. Kinderen krijgen sigaretten om ze snel verslaafd te maken. Dus ga niet zeggen, zoals VWS doet, dat het een vrije keuze is. Oftewel : Het roken is op een perverse onterechte manier genormaliseerd. Zorg als overheid ervoor dat er niet op elke hoek sigaretten te krijgen zijn.”

Is het allemaal de politiek? Waar ligt de rol van ouders?

Dekker: “Die ligt in de opvoeding op het gebied van de impulscontrole. Neem bijvoorbeeld het stampende kleutersyndroom. Dat kent iedereen. Kleuters die meegaan naar de supermarkt en die grote zak snoep willen en dan gillen en krijsen en hysterisch worden. Dan kun je als ouder twee dingen doen: toegeven en kind vind jou leuke papa of mama en je weet dat het morgen weer gebeurt en over een paar jaar is het een moddervet rotkind. Of je kunt nee zeggen. Dat is waar kinderen impulscontrole leren. Dat geldt voor gewicht in toom houden, voor agressie, maar ook voor roken. In die metafoor van de stampende kleuter kun je heel veel vangen. Mensen moeten leren in het langetermijnperspectief te denken. De minister zou dat ook moeten leren!” De Kanter: “Ook de politiek is een kleuter van twee, die wil alleen maar nu scoren.”

Maak ons werkloos!

De Kanter: “In het begin hebben we gezegd: we gaan dit een paar jaar doen. Als er dan niets verandert, dan houden we er wel mee op. We moeten wel het gevoel hebben dat we iets bereiken. En nu, met minister Schippers, kunnen we zo woedend worden, en die woede hebben alle geledingen. Schippers houdt een pleidooi voor de ultraliberale benadering maar na 20 jaar mag de samenleving de rotzooi opknappen. ZO inconsequent! We hebben heel veel mensen mee, heel veel organisaties, het Koningin Wilhelmina Fonds, de GGD, de beroepsverenigingen, het Astma Fonds, de Hartstichting, zelfs de media: de Telegraaf beschrijft ons prominent als de beste tabaksbehandelaars!

Langzamerhand hebben we het idee dat er echt iets gaat veranderen. De olifant gaat wankelen!

Dat wil overigens nog niet zeggen dat er ook maar één beleidsregel veranderd is. Maar misschien wordt het klimaat nu klaargemaakt dat er gezegd gaat worden: OK, we gaan het weghalen bij de supermarkten.”

Door de publiciteit rondom het boek hebben De Kanter en Dekker een soort centraal meldpunt weten te creëren. De Kanter: “In het jaar van het schrijven van het boek hebben we heel erg gelobbyd bij onze eigen beroepsvereniging. Die bestond toen honderd jaar en we hebben het motto ‘Maak ons werkloos’ gelanceerd. Op het lustrum mochten wij het boek presenteren. Vervolgens zijn we naar Stivoro gegaan om te laten zien dat we serieus bezig waren en niet twee dames die enkel leuk een boekje aan het schrijven waren. We wilden verder gaan dan een Sonja Bakker of een dokter Frank. “

Het aantal vermijdbare doden verminderen

Dekker: “Kijk, ik wil dat, als ik op mijn sterfbed lig, ik me voor iets zinvols heb ingezet. Ik vraag me af of al die chemo’s en pufjes wel zo zinvol zijn; daar wordt toch niemand echt beter van. Ik wil dan terug kunnen kijken en denken: ik heb er toe gedaan. Door wat wij hebben gedaan zijn er minder vermijdbare doden. Want roken is gewoon de grootste vermijdbare doodsoorzaak en daar wil ik wat aan doen.”

De Kanter: “Grosso modo wil ik kunnen zeggen dat we een grote groep mensen gelukkiger hebben gemaakt. Je wilt natuurlijk heel graag goed voor je patiënten zorgen, ook al gaan ze dan dood. Dat is voor mij heel belangrijk. Maar ik vind het ook belangrijk er voor te zorgen dat de kinderen van die mensen niet weer hetzelfde krijgen. Dat je werkelijk het verschil kunt maken. We weten dat rokers ongelukkiger zijn dan niet-rokers.”

Een leuke boodschap komt beter over

De Kanter en Dekker profileren zich op een aantrekkelijke manier. Ze zijn wars van fanatiek activisme. “We houden heel erg van feesten, van verkleden, met mensen zijn”, vertelt De Kanter. “We hebben heel vaak met longartsenreizen iets geks met kleding gedaan, we gingen verkleed als Kerstmannen. Of we kochten diadeempjes. We willen mensen verrassen, mensen blij maken. Het gaat er ons niet om om zelf te shinen.”

Zij hebben een roadshow van zo’n drie kwartier. Daarin laten zij zien wie zij zijn, wat de omvang van het probleem van roken is. Vervolgens hebben zij een act waarin zij laten zien hoe het er vroeger aan toe ging in de spreekkamer en hoe het nu gaat. Dekker: “Als je een boodschap hebt, moet je hem een beetje leuk verpakken. Punt één moeten we het voor ons zelf leuk houden, maar op een leuke manier komt het ook veel beter over. We noemen onszelf wel eens cliniclowns. In het Beatrixtheater kwam uit het publiek de vraag: maar wat doet u nu echt voor uw beroep?” De Kanter: “De mission statement van onze longartsengroep in het Beverwijkse ziekenhuis is: wij behandelen onze patiënten zoals we zelf behandeld zouden willen worden, met behoud van eigen werkplezier. Wij weten heel goed waar we gelukkig van worden. Als wij tweeën het niet samen doen, is het gewoon niet leuk. In je eentje is dit niet te doen.”

Vanzelfsprekend arts geworden

Op de vraag waarom zij eigenlijk arts zijn geworden, geven zij een vergelijkbaar antwoord. Dekker: “Dat is buiten mij om gegaan. Vroeger had je natuurlijk niet al die medische programma’s op tv zoals tegenwoordig. Heel af en toe kwam er iets voorbij en dan kon ik gewoon niet niet kijken. Het was volstrekt helder, het was net alsof de tijd dan stil stond en ik niets anders hoorde. In de lijn van mijn familie was verpleegkundige meer voor de hand liggend geweest maar ik wilde gewoon dokter worden. Daar had ik geen verweer tegen. Ik was in opleiding tot internist en dat vond ik gewoon teveel. Het lukte me gewoon niet alle stof echt goed tot me door te laten dringen. Om echt goed bij te blijven moet je je helemaal te pletter lezen. Longgeneeskunde is een gebied dat je helemaal kunt overzien. Ik ben wel blij dat ik iets ben gaan doen met ook handvaardigheden. In vind het nog steeds leuk om te scopiëren en drains in te brengen.”

Het zelfde geldt voor De Kanter. “Vanaf mijn elfde weet ik dat ik dokter wil worden. We hebben helemaal geen artsen in de familie. Omdat mijn ouders in de tropen woonden zat ik in Den Haag op kostschool en moest ik zelf het leven uit- zoeken. Dokter worden was voor mij een soort baken: dat wist ik altijd zeker. In 1977 ging ik in Leiden studeren; iedereen zei dat ik daar zeker voor de mannen naar toe ging. Ik hield heel erg van feestjes maar ik ging ’s morgens ook gewoon naar alle colleges. Of een vak nu leuk was of niet, je deed het gewoon. En ik vond alles leuk dus ik wilde huisarts worden. Maar toen ging ik mijn interne coschap lopen en ik vond het erg dynamisch om in een ziekenhuis te werken, al die mensen en al die overleggen. Ik wil niet in mijn eentje in zo’n huis gaan zitten (er waren toen nog geen groepspraktijken). Toen ben ik overnight gaan kijken welk vak ik nu het meest vond lijken op het huisartsenvak en kwam ik bij de longarts terecht. Er zijn veel mensen die je heel lang ziet, je levert veel chronische en palliatieve zorg. De meeste longartsen werken tamelijk generalistisch.”

De paradox van te veel geld in de zorg

Een blik vijf jaar vooruit levert de volgende wensen op. Dekker: “over vijf jaar is rookstop en motivational interviewing een integraal onderdeel van de opleiding tot arts. Ook wordt er in de opleiding tot arts op gehamerd dat artsen een taak hebben in de primaire preventie. Daarnaast hoop ik op een andere regering en dat er geen sigaretten meer in de supermarkten liggen. Alleen nog maar bij de kleine tabakshandelaartjes voor twee keer zoveel geld en vanaf 18 jaar.”

De Kanter vult aan: “Mijn doel: over twintig jaar zijn er geen nieuwe ziektegevallen meer als gevolg van het roken. Om dat te bereiken wil ik dat het aantal kinderen onder de 18 jaar dat gaat roken over vijf jaar gehalveerd is.

Kijk, de overvloed aan geld maakt dat de hele zorg aangepakt wordt met technische ontwikkelingen. Als er geen geld zou zijn om iets te behandelen, dan moesten we echt iets anders doen. Ik zou er als minister alles op alles zetten om wel over mijn eigen regeerperiode te regeren en in te zetten op alles wat voorkomen kan worden. Dat zou ik doen om economische én om gezondheidsredenen. Ik zou op alle fronten inzetten, vooral op de gevolgen van roken, alcohol en overgewicht. Ik zou dan geen minister van economische zaken zijn maar minister van gezondheid. En nu is ze alleen maar minister van economie en ziekte. Moet je nagaan: Ze opent vrolijk een bariatrische kliniek en ze haalt de diëtist uit het zorgpakket. Die kost nu misschien wat geld, dat is heel vervelend. De paradox van veel geld is dat we daardoor niet meer doen wat het goedkoopst én het effectiefst is: preventie. Wetgeving kost nauwelijks geld! In Australië rookt maar 14 procent. Scholen zijn daar rookvrij, sigaretten zijn twee keer zo duur en niemand begint meer met roken. Dat kost niets voor de overheid, behalve dan natuurlijk minder accijns. Dat kan in Nederland ook!”



1www.nederlandstopt.nu en www.stichtingrookpreventiejeugd.nl

2Allen Carr: Stoppen met roken, Uitg. Boekerij, 2007

3Afbraakproduct van nicotine, te meten in de urine

4Pauline Dekker, Wanda de Kanter: Nederland stopt! met roken, Amsterdam 2008 (zesde druk 2011). In 2011 verschenen een luisterboek en een mp3-versie

5Pauline Dekker, Wanda de Kanter: Motiveren kun je leren, Uitgeverij Thoeris, Amsterdam 2010

6Prof. J.P. Mackenbach, hoogleraar Maatschappelijke Gezondheidszorg aan het Erasmus MC

7Prof. E.A.M. Crone, hoogleraar ontwikkelingspsychologie aan de Universiteit van Leiden, oprichtster van het Leiden Institute for Brain and Cognition, www.libc-leiden.nl
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Veel dingen bereiken, en vooral ook genieten van de weg

Ines von Rosenstiel-Jadoul, kinderarts in het Slotervaartziekenhuis in Amsterdam

Kinderarts Ines von Rosenstiel-Jadoul werkte lange tijd op de Kinder Intensive Care van het AMC. Vanuit de behoefte haar blik- en werkveld te verbreden besloot ze zich intensief te richten op Integrative Medicine. In haar werk in het Amsterdamse Slotervaartziekenhuis brengt ze die in praktijk. Naast ambassadeur van de Integrative Medicine werd ze onbedoeld ook een politiek persoon en onderwerp van controverses. In haar belangstelling voor het kind krijgt het kind in de derde wereld een speciale plaats. Over geïntegreerd en gestructureerd werken aan een verruiming van het wereldbeeld.

[image: ]



fotografie Karin Houtkamp

Je begon je loopbaan als kinderarts op de intensive care op het AMC in Amsterdam

De jaren op de intensive care van het AMC heb ik met heel veel plezier gedaan. Al op mijn 30e had ik mij voorgenomen om er op mijn 40e een jaar tussenuit te gaan en dan ruimte te scheppen voor wat er op dat moment aan de orde zou zijn. Elke maand zette ik bij de bank in het AMC wat geld op mijn spaarrekening voor de grote wereldreis. Toen ik op mijn 40e het geld op kwam halen zei de bankemployé: ‘Ik begrijp niet dat u dit gaat doen. U hebt een baan met een gouden randje en op het hoogtepunt gaat u weg!’ Mijn reactie was: ‘Ik ga weg voor iets dat ik heel graag wil doen en ik wil weten wat het met mij doet.’ Ik ben weggegaan met behoud van baan.

In dat jaar wilde ik twee dingen heel graag doen, een daarvan was boeddhistische filosofie studeren en daarom heb ik zeven maanden in een klooster in Nepal gezeten. In die reflectieve periode vroeg ik me af wat ik aan het doen was met al die kennis die ik in alle jaren reizen opgebouwd had, zeg maar mijn derdewereldkennis. Mijn ervaringen op de intensive care en deze wereld leken wel twee verschillende, losse werelden.

Daarnaast was ik erg bezig met authenticiteit, met integratie. Op een dag zat ik in een heel klein smerig internetcafeetje in India en daar heb ik op internet allerlei termen in zitten typen. Zo ging het letterlijk! Integration, integrative en medicine want ik was toe aan integratie van mijn medische kennis in het westen en in de derdewereld. Toen stuitte ik op integrative medicine. Daar had ik nog nooit van gehoord! Ik zocht verder op Professor Integrative Pediatrics en er bleek er een te bestaan: Kathi Kemper1. Ter plekke heb ik haar een mail gestuurd of ik langs kon komen. En ik was welkom! Na een reis te paard door Zuid Amerika heb ik twee maanden in Boston met haar opgetrokken en daarna begreep ik wat Integrative medicine was: hartstikke regulier. In Nederland totaal niet bekend. Wat me erg aansprak was de mix van verschillende culturen en de geneeskunde in de breedste zin van het woord.

Terug in Nederland had ik een nieuwe missie: integrative medicine op de kaart zetten.

Hoe heb je dat aangepakt?

In het AMC kaartte ik aan dat ik graag iets wilde doen met integrative medicine. De reactie van Hugo Heymans, hoogleraar kindergeneeskunde in het AMC, was: ‘Ines, dat klinkt allemaal wel goed, maar doe dit maar bij de buren. Dat doen we niet hier in een academisch ziekenhuis.’ In het Slotervaart zochten ze een kinderarts en Paul Sturkenboom (toenmalig voorzitter Raad van Bestuur) wilde weten waar ik het precies over had. Mijn opmerking dat het ook sterk met leefstijl te maken had triggerde hem zeer. Mijn voorspelling dat we in Nederland absoluut te maken gingen krijgen met een toename aan dikke kinderen en dat we dus een polikliniek op zouden moeten zetten, gaf de doorslag. Ik mocht hier beginnen met de eerste lifestyle polikliniek in Nederland en nu hebben we de grootste kinderobesitaskliniek2. Dat is dus een goede start gebleken!

Waar is je belangstelling voor het complementaire vandaan gekomen?

Niet van huis uit: mijn vader werkte bij TNO en mijn moeder was fysiotherapeut. Het is vooral in de laatste jaren op het AMC op de intensive care ontstaan. In die tijd heb ik me vooral bekwaamd in meningokokkensepsis en ik vroeg me af hoe het toch verder ging met die kinderen die de sepsis overleefd hadden. Daarom heb Ik een nazorgpoli opgericht en de restverschijnselen in kaart gebracht. Dat was nieuw: de gewoonte was dat de kinderen na hun IC-tijd weer bij de eigen kinderarts, soms ver weg, behandeld werden. Die eigen kinderarts had de IC-periode niet meegemaakt, en wij kregen geen enkel zicht op de nazorg. Er bleken allerlei klachten op te treden waar niemand raad mee wist. Mensen kwamen zelf met suggesties en ik had vaak geen idee of dat dan goed was. Ik vond dat ik daar over moest lezen en meer van moest weten. Uiteindelijk waren het de patiënten die elkaar nuttige tips gaven; zij vonden in het reguliere circuit niets meer, gingen op zoek naar alternatieven en vroegen mij vervolgens mijn expertmening, die ik dan niet had. Pas in Boston kreeg ik in de gaten dat er al veel meer over bekend is.

Je maakte toen een meervoudige carrièreswitch. Hoe reageerden de collega’s?

Zij vroegen zich af wat er in dat jaar met mij gebeurd was… Het was een omschakeling, maar ik had er heel veel zin in om weer als algemeen kinderarts te gaan werken. Ik begon hier in het Slotervaart Ziekenhuis met vijf collega’s en na een paar maanden werd ik hoofd van de afdeling. Op dat moment heb ik commitment gevraagd van mijn collega’s voor het uitoefenen van integrative medicine. Het moest geen hobby van mij zijn maar een visie van de afdeling kindergeneeskunde. Dan borg je het ook, dan is het stevig. Zij hebben dit allemaal onderschreven. Van 2003 tot 2011 ben ik hier in het Slotervaart hoofd van de afdeling geweest. Het eerste sabbatical was me zo goed bevallen dat ik hier al had aangekondigd dat ik na negen jaar werken weer een sabbatical zou nemen. En zo is het ook gebeurd. Ik ben hier een polikliniek gestart, en dat is nog steeds wel uniek, waar ouders terecht kunnen met vragen rond complementaire technieken. De helft hiervan wordt verwezen door mijn collega-specialisten uit andere ziekenhuizen. Dat dit gebeurt terwijl het allemaal nog zo controversieel is vind ik erg bijzonder.

Wat is de kern van integrative medicine?

Het gaat uit van een holistisch mensbeeld: een mens is meer dan de optelsom van een aantal organen. Er is geen scheiding tussen lichaam en geest, die beïnvloeden elkaar altijd.

De hele IC-geneeskunde, en een groot deel van de geneeskunde is daarentegen erg orgaan-specialistisch georiënteerd, het heet niet voor niets ‘multi organ failure’ wanneer de patiënt het niet redt.

De integrative medicine rust op vier pijlers, net als een huis. Om te beginnen gaat het uit van een vernieuwende arts-patiëntrelatie met de arts als coach en de patiënt als mederegisseur. Dat vereist een heel andere omgang, het is sowieso ‘shared decision making’. Dat vind ik zelf overigens niet alleen een zinnige maar ook een heel prettige manier van werken.

De tweede pijler is expliciete aandacht voor preventie, en die verdient in elk specialisme een plaats. Aandacht voor leefstijl moet een integraal onderdeel zijn van het contact tussen arts en patiënt.

De derde pijler waar integrative medicine op stoelt is de healing environment, ook dat sprak me aan. We maken eigenlijk nog te weinig gebruik van wat de omgevingspsychologie weet over de invloed van de omgeving op iemands genezingsproces, en van de technologische mogelijkheden daarin. Een goed voorbeeld hiervan is de invloed van een groene omgeving en van licht of muziek op het genezingsproces. Als ik dit aan hardcore specialisten vertel praat ik over deze begrippen omgevingspsychologie en technologie, want anders krijgen ze vlekken; bij anderen heb ik het over healing environment.

En als vierde: combineer evidence based complementaire geneeskunde met reguliere geneeskunde. Kijk, daar roepen de kwakzalverijclubs over: complementaire therapieën zijn nooit evidence based! Daar begint het gesteggel al. Maar even los van dit laatste: toen ik hoorde van deze vier pijlers dacht ik: prachtig, daar zit alles in!

Waarom roept dit toch zoveel agressie op?

Mijn prikkelende uitspraak is dat het in Nederland gemakkelijker is om gay te zijn dan voorstander van integrative medicine. Die vraag is me al heel vaak gesteld. Ik begrijp het eigenlijk nog steeds niet waarom deze discussie zo fel, zo fundamentalistisch gevoerd moet worden. De tegenstanders wijzen het zó af in die felheid en dat is echt iets Nederlands. In Amerika heb je een groot consortium van ziekenhuizen die integrative medicine bedrijven, daar zijn nota bene 51 academische centra aan verbonden! Ook Europees gezien is er geen land waar zoveel polarisatie is tussen complementaire therapieën en reguliere geneeskunde als in Nederland. Relatief gezien hebben wij de grootste antikwakzalverijclub ter wereld, daarom is die lobby ook zo groot. De club heeft veel eminente hoogleraren, dus ook in de politiek hebben zij een stevige vinger in de pap.

TERZIJDE NIKIM: Nationaal Informatie- en Kenniscentrum Integrative Medicine

Het NIKIM werd in november 2006 opgericht door een aantal medisch specialisten die binnen de muren van diverse ziekenhuizen ervaring hebben opgedaan met het werken met de nieuwe zorgvisie Integrative Medicine.

NIKIM vervult een belangrijke netwerkfunctie en is opgericht voor medici, andere werkers in de Nederlandse gezondheidszorg en patiënten:

om informatie over Integrative Medicine te geven;

om kennis over Integrative Medicine breed te verspreiden;

om als inspiratiebron te dienen en mensen te ondersteunen die het gedachtegoed in woord en of daad verder ontwikkelen.

Bij het Amerikaanse Consortium of Academic Health Centres for Integrative Medicine, opgericht in juli 1999, zijn momenteel 51 academische medische centra aangesloten waaronder bijvoorbeeld Harvard en Stanford University.

Deze centra implementeren Integrative Medicine in de patiëntenzorg, in de opleidingen en in onderzoek.

www.nikim.nl

Van het NIKIM3, ons kenniscentrum voor integrative medicine, zijn 320 artsen lid, en de meesten zijn als de dood dat de ledenlijst ergens lekt. De discussie wordt namelijk niet op de inhoud gevoerd maar op de persoon en ze hebben geen zin in dat gelazer. Zelf had ik nooit gedacht dat het zóveel weerstand op zou roepen.

Inmiddels heb ik zelf overigens wel een weg gevonden om hier mee om te gaan.

Hoe ga je daarmee om?

Vanuit mijzelf hoefde ik echt niet zo nodig op de barricades, ik ben er per ongeluk op beland omdat ik van iemand met een zorgvisie een politiek persoon werd. Ik ben er echter van overtuigd dat dit het waard is om verder te exploreren met alle voors en tegens. Mijn sabbatical heeft daar wel erg bij geholpen want ik was natuurlijk niet voor niets zeven maanden in een boeddhistisch klooster. Eén van de levenswijsheden die ik in deze periode meekreeg was: where there is fame, gain, good name, there is pain, blaim and shame. Zo gaat het ook: de ene dag wordt er lovend over je geschreven en de andere dag zit je in iemands allergie. Het gaat erom dat je de weg blijft volgen waarvan je voelt en weet dat je hem moet lopen en je niet teveel laten afleiden. Ik ben op zich heel doel- en resultaatgericht. Ik had me voorgenomen integrative medicine op de kaart te zetten en daar zijn vier dingen voor nodig: de kliniek, scholing, wetenschap en ambassadeurschap. Met al deze zaken houd ik me bezig.

Je hebt een paar jaar geleden de Inspectie op bezoek gehad. Hoe was dat?

Eigenlijk heeft de kwakzalverijclub mij daarmee een heel groot plezier gedaan. Zij hebben Kamervragen gesteld omdat ze mij wilden pakken. Door die Kamervragen is de Inspectie hier in huis geweest om te kijken wat hier eigenlijk gebeurt. De Inspectie heeft met iedereen gepraat: met de Raad van Bestuur, met mij, met patiënten, met collega’s, met ouders van patiënten. Ze hebben mijn spullen ingekeken, ze hebben op de kliniek gekeken en vervolgens was de uitspraak: Het Slotervaart kan doorgaan met integrative medicine.

Daarmee hebben we een soort keurmerk gekregen, en het leverde enorm veel aanmeldingen van artsen bij het NIKIM op.

Hoe staan de collega kinderartsen tegenover integrative medicine?

Binnen de Vereniging voor Kindergeneeskunde zijn 30 kinderartsen actief op het gebied van de integratieve kindergeneeskunde. Zij komen eens in de zoveel tijd bij elkaar en hebben vorig jaar bedacht dat er een apart nummer van het Tijdschrift voor Kindergeneeskunde gewijd zou moeten worden aan de integratieve kindergeneeskunde. Maar ik heb toch ook weer brieven ontvangen van tegenstanders.

Hoe kijken de andere collega’s in het ziekenhuis tegen integrative medicine aan?

Ze zijn wel trots op me, misschien een beetje dubbel. Ik heb maar één keer een negatieve reactie gehad van een longarts. Ik denk wel dat ik geliefd ben hier in het ziekenhuis. Op verschillende plekken in het ziekenhuis hebben ze ook aspecten van integrative medicine overgenomen. De verpleegkundigen van de oncologie hebben bijvoorbeeld de healing environment geïntroduceerd. Verpleegkundigen die in andere ziekenhuizen zijn gaan werken hebben het meegenomen en inmiddels zijn er 18 ziekenhuizen in Nederland waar ik regelmatig contact mee heb omdat zij bepaalde aspecten van integrative medicine ingevoerd hebben. We weten dat zeventig procent van de kankerpatiënten iets naast de reguliere behandeling gebruikt en ik word vaak benaderd over de negatieve kanten ervan. Als oncoloog moet je daar iets van weten! Het kennistekort wordt wel door de Nederlandse oncologen gezien. Ik denk dat er binnenkort wel een academisch ziekenhuis start met integrative oncology. Ook zijn er verschillende huisartseninitiatieven waar ik bij betrokken ben. Men weet mij wel te vinden als inhoudsdeskundige, daar hoef ik niet veel voor te doen.

Ik heb wel heel anders moeten leren praten. Zo heb ik het bijvoorbeeld nooit over alternatief maar over aanvullend of complementair. Het is lastig én belangrijk om een taal te vinden die hypoallergeen is, zo neutraal mogelijk.

Waarom heb je het NIKIM opgericht?

In 2005 was ik twee jaar bezig in het Slotervaart en er kwamen steeds meer vragen. We moesten iets doen. Met bijna allemaal (ex-)Slotervaarters hebben we een kenniscentrum opgericht waarin we een podium scheppen om bij reguliere artsen het kennistekort aan te vullen en om in Nederland mensen aan elkaar te linken. Er ontstaan zo allerlei initiatieven die elkaar versterken. Het is niet meer van deze tijd dat dit nog ‘undercover’ moet. De huisartsen hebben nu ook besloten naar buiten te treden. We begonnen met z’n twaalven en nu na vijf jaar zijn er 320 leden.

Het moet nu nog allemaal in de avonduren, we moeten echt gaan professionaliseren. De volgende stap wordt het opzetten van een opleiding in Nederland. Het informatietekort van de Nederlandse artsen moet in de nabije toekomst aangevuld worden.

Trouwens, de patiënt doet al lang aan integrative medicine. Hij gaat naar de reguliere dokter maar hij gaat ook op zoek naar andere therapieën. Alleen is het ongestructureerd en ongesuperviseerd, waardoor behandelaars het niet van elkaar weten. Dat vind ik ongewenst, en het wordt tijd dat wij als professionals dit op gaan pakken.

Je noemde al je belangstelling voor de derde wereld. Je hebt ook de Stichting Medical Checks for Children4 opgezet. Dat heeft niets te maken met integrative medicine. Wat is de gemeenschappelijke noemer?

TERZIJDE Medical Checks for Childeren

Ines von Rosenstiel heeft een heel grote hobby: de stichting Medical Checks for Children (MCC). Begonnen als klein project in Nepal, nu uitgegroeid tot een grote vrijwilligersorganisatie (bijna 500 vrijwilligers) die jaarlijks 130 mensen uitzendt om de gezondheidssituatie van achtergestelde kinderen in moeilijke omstandigheden te bevorderen.

MCC voert kortdurende, intensieve missies uit. Per dag worden 100 tot 200 kinderen medisch gecontroleerd in de Medische Carrousel door een team van 10-15 vrijwilligers. De kinderen worden ontwormd en krijgen ijzertabletten of multivitaminen toegediend. Daarnaast geeft MCC voorlichting over gezonde voeding en hygiëne. Op deze manier ziet MCC jaarlijks 10.000 kinderen in 3 continenten. MCC is actief in Nepal, Bangladesh, India, Tanzania, Kenia, Filippijnen en Bolivia.

www.medicalchecksforchildren.org

Mijn IC-werk vond ik te eenzijdig, toen ben ik MCC gaan doen. Voor mezelf had ik dat nodig om een goede balans te houden: Iets terugdoen voor een veel hele grote groep kinderen met heel weinig middelen als tegenwicht voor het supertechnologische, superspecialistische intensive care werken.

Ik zie allerlei oud-collega’s zich aanmelden om mee te gaan als vrijwilliger. Er vindt ook wel enige kruisbestuiving plaats tussen MCC en NIKIM. Collega’s die zich aanmelden bij MCC vragen ook wel in de wandelgangen voorzichtig naar mijn vorderingen met de integrative medicine. Maar er is nog veel imagovrees. Zorgverzekeraars willen wel, patiëntenorganisaties ook, het is het medische establishment dat nog tegensputtert.

Zijn er naast Ines von Rosenstiel nog meer koplopers voor integrative medicine?

Degene die naast mij zal gaan opstaan, zal eerst weer door het slijk moeten gaan. We hebben er nu strategisch voor gekozen om mijn kop te laten rollen. De anderen zijn een beetje in de luwte en doen hun ding. Ik ben sinds kort lid van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde, dat was ik nooit want ik vond ze niet vernieuwend. Maar nu hebben we een plan, om binnen de vereniging een sectie integratieve kindergeneeskunde op te zetten.

Hoe houd je het allemaal vol?

Ik heb geen ADHD maar ik heb wel heel veel energie. In de IC-tijd had ik vaak een gestoorde nachtrust, en daar kan ik goed tegen. Overigens bewaak ik mijn worklife balance nu goed, al heb ik dat wel moeten leren. Mijn vele activiteiten hebben me eerder twee relaties gekost. Ik kon niet gewoon rustig op de bank zitten. Toen ik mijn huidige partner tegenkwam, heb ik er heel bewust over nagedacht dat ik dat anders moest gaan doen. Ik zit nog steeds niet op de bank maar we doen wel veel dingen samen en beide organisaties staan, en kunnen dus wel zonder mij.

Wat heeft je tweede sabbatical gebracht?

Het tweede sabbatical had eigenlijk helemaal geen doel maar beschouwde ik meer als kadootje aan mezelf. Ik had weer tien jaar keihard gewerkt en ik wilde opnieuw de natuur in. Ik heb tijd gemaakt voor mijn vriendschappen, en ik had zin om gewoon te genieten! Geen behoefte om iets nieuws te leren. Ik heb toen teruggekeken op de afgelopen tien jaar en bedacht dat MCC nu ook wel zonder mij kan, daar ben ik ambassadeur van geworden. Het NIKIM heeft me nog wel nodig, dus daar houd ik nog wel een rol. Mijn echtgenote en ik plannen ons derde sabbatical binnen tien jaar.

Waarom wilde je destijds eigenlijk arts worden?

Zelf heb ik heel vaak in het ziekenhuis gelegen. Ik heb een oogafwijking waar ik meerdere malen aan geopereerd ben. In die tijd vond ik de zuster zo ontzettend leuk en lief. Voor mij was ziekenhuis niet iets verschrikkelijks en ik wilde later ook in een ziekenhuis werken. Ik ben opgegroeid in een Duits adellijk gezin. Mijn ouders zijn naar Nederland gekomen toen mijn moeder zwanger was van mij. Mijn vader ging voor TNO werken. Mijn broers mochten gaan studeren en ik zou als meisje gaan trouwen met een graaf die bevriend was met de familie. Dat heeft tot een groot conflict geleid, want ik wilde natuurlijk niet trouwen. Ik ben op mijn 18e met één koffer vertrokken en ben, in alle opzichten, een vrij leven gaan leiden. Ik werd een vrij iemand maar heb daar ook wel de prijs voor betaald: ik heb ze jaren niet gezien. Ik ben wel iemand van ’wat ik graag wil, dat doe ik’. Mijn jongste broer heeft mij altijd gesteund en mijn oudste broer is meer traditioneel Duits. Die zag mij als het zwarte schaap maar de laatste jaren is dat veranderd. Hij is op mijn bruiloft geweest, terwijl ik met een vrouw trouwde! Hij heeft zich ook aangemeld bij Medical Checks.

En waarom kinderarts?

Kinderarts worden was een heel bewuste keus. Wat mij altijd heel erg heeft geboeid is de veerkracht van kinderen. Sommige kinderen hebben alles en worden toch depressief en andere kinderen worden de hele dag geslagen en komen daar dan toch goed uit. Dat heeft mij gefascineerd. Blijkbaar zijn kinderen in staat om krachten in zichzelf te mobiliseren. Dat zie je ook heel mooi bij kinderen in arme landen. En ik denk dat het kind in mijzelf zijn eigen weg is gegaan, zodat ik van de een op de andere dag bij de uitkeringsinstantie terecht kwam. Dit alles heeft veel beroep gedaan op mijn veerkracht. De omgeving is heel bepalend, maar er zit ook veel kracht in kinderen zelf.

En niet gepromoveerd?

Bij alles wat ik doe, denk ik: waar ben ik goed in? Ik ben goed in enthousiasmeren en motiveren. Ik ben een pionier. Ik heb in het AMC de eerste kinder-IC-nazorgpoli opgezet ondanks tegenwerking van mijn baas. Hij vond dat ik het maar in mijn vrije tijd moest doen en dat heb ik gedaan. Nu hebben alle academische centra een nazorgpoli. Ik ben altijd tegen het segmentale opgelopen, ik wil liever het geheel zien. Ik heb nog te veel te doen en om mij vier jaar lang over één thema te buigen, daar had ik geen zin in. Een promotie brengt je verder in je carrière maar door het opzetten van de nazorgpoli had ik al op vele congressen gestaan. Ik dacht: het is goed! Ik ga op sabbatical.

Ook nu zijn er mogelijkheden om te promoveren op het gebied van integrative medicine maar het grotere geheel prefereert bij mij. Ik zie mezelf eerder werk- zaam op VWS dan een leerstoel bekleden. Inmiddels heb ik wel mijn tweede promovenda omdat we hier zoveel interessante data over obesitas bij kinderen hebben.

Waar staan we over vijf jaar?

Dan is er zeker een academisch ziekenhuis dat deze zorgvisie heeft omarmd en ik zie absoluut een rol voor mezelf of voor anderen in het NIKIM-bestuur om daar inhoudsdeskundigheid en beleidszaken voor te regelen. Er zal een soort NIKIM-academy zijn om informatietekort aan te vullen. Ik heb mezelf voorgenomen nog vijf jaar als kinderarts te werken. Het is goed om met één been in de praktijk te staan en tegelijkertijd zie ik mezelf door mijn kennis en ervaring wel wat meer in een sturende leidinggevende rol wat betreft gezondheidszorgbeleid. Er zit een bepaalde vorm van eenzaamheid aan de weg die ik bewandel. Ik ben gevraagd in Berlijn te komen werken waar ze maar liefst zeven hoogleraren integrative medicine hebben. Dan zou ik eindelijk niet meer alleen zijn, hier sta ik toch heel vaak alleen als voorvechter. Maar ik zoek dat ook wel weer op, blijkbaar is dat mijn rol.

Mijn koffertje op mijn 18e staat symbool voor mijn reis door het leven, het is een symbool voor mijn behoefte aan verruiming van mijn wereldbeeld. Dat koffertje heb ik overigens nog steeds. Ik wil veel dingen bereiken en ik wil vooral ook genieten van de weg.



1www.wakehealth.edu/Center-for-Integrative-Medicine/Media-Information/Dr--Kathi-J--Kemper

2www.slotervaartziekenhuis.nl/obesitas/Obesitas

3NIKIM: Nationaal Informatie en Kennis Centrum Integrative Medicine www.nikim.nl

4www.medicalchecksforchildren.org
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We hebben ontleerd om dood te 

gaan

Rudi Westendorp, internist-ouderengeneeskunde in het 

Leids Universitair Medisch Centrum

“Biologisch een oud en stram lijf, maar in verschijning en voorkomen absoluut vitaal.” Zo beschrijft Rudi Westendorp de 92-jarige dame die hij demonstreert tijdens een college van de Leyden Academy on Vitality and Ageing, de Academy die Westendorp heeft opgericht om vitaal ouder worden beter op de kaart te zetten. Van internist-intensivist via de epidemiologie naar hoogleraar Ouderengeneeskunde in het Leids Universitair Medisch Centrum: Rudi Westendorp legt een wat ongebruikelijke carrière af.
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fotografie Natalie Leeuwenberg

“Het leven is als een rivier en jij zit in een boot,” legt hij uit. “Je kunt zelf de boot van de linker- naar de rechteroever manoeuvreren maar het gaat maar één kant op: richting de zee. Bootjes die proberen stroomopwaarts te gaan, slagen daar niet in. Zo lopen carrières ook. Ik ben opgeleid tot internist, werkte jaren op de intensive care en vond het fantastisch! In mijn tijd was er een uitbraak van meningokokkenziekte. Ik heb zo’n 80 à 90 kinderen gezien die nekkramp hadden. Die aantallen zijn met vaccinaties nu sterk verminderd.”

Na vijf jaar ‘emergency room’ vroeg Westendorp zich af of hij wel altijd verder zou willen gaan met intensive-care-geneeskunde, en op dat moment benaderde Jan Vandenbroucke, hoogleraar klinische epidemiologie, hem met het verzoek of hij niet een tijd klinisch wetenschappelijk onderzoek wilde doen. Vandenbroucke definieert klinische epidemiologie als het onderzoek dat door middel van tellen probeert de gezondheidszorg te verbeteren. Westendorp: “Ik was in die tijd met de industrie in strijd gekomen omdat zij in mijn ogen data gepubliceerd hadden waarvan ik dacht: dat klopt helemaal niet. Achteraf bleek ik ook gelijk te hebben, het was een onvolledige analyse. Daardoor kwam ik in contact met Vandenbroucke en hij dacht blijkbaar: die vent wil ik hebben.” Westendorp liet er zelf ook geen gras over groeien. “Ik weet het nog als de dag van gisteren,” vertelt hij. “Het was tussen kerst en oud en nieuw. Ik zat nog gewoon in de nachtdienst en heb toen mijn witte jas aan de kapstok gehangen. Op 2 januari zat ik in een kantoortje om mij te verdiepen in de epidemiologische methode. Mijn oude collega’s begrepen niet waarom ik dat deed, maar ik wilde graag meer begrip krijgen van het verrichten van goed wetenschappelijk onderzoek. Ik was dan wel gepromoveerd en ik was dan wel specialist, maar ik had toch het idee dat ik weer de schoolbanken in moest. Ik ben in die periode intellectueel massaal uitgedaagd, heb alle hoeken van de kamer gezien.”

Terug naar de kliniek

Westendorp deed onderzoek naar de families van zijn ‘meningokokkenkinderen’. “Daar heb ik mijn eerste grote publicatie uit gehaald,” vertelt hij met enige trots. “We wilden weten waarom sommige kinderen overlijden, want dat is natuurlijk een ramp, maar die kinderen lagen allemaal op het kerkhof en waren daarom ononderzoekbaar. Toen zijn we op het idee gekomen om naar de families te gaan kijken, want we weten dat weerstand tegen infecties een erfelijke component heeft. Ik heb al die families opgeroepen en die hebben vrijwel allemaal deelgenomen aan het onderzoek.” Hoewel Westendorp het naar zijn zin had bij de klinische epidemiologie en ongelooflijk veel geleerd had, wilde hij na een aantal jaren terug naar de kliniek.

Hij legt uit. “Als je mij ’s nachts wakker zou maken en zou vragen: wat bent u? Dan zou het antwoord zijn: dokter! Dáárvoor had ik tenslotte geneeskunde gestudeerd. Toen ik dat besef eenmaal had laten doordringen, vond ik al snel ergens weggestopt in het ziekenhuis een hoekje met ouderen, als een soort vergeten plantje. Oude mensen vond ik altijd al leuk, dus ik besloot me daar verder in te verdiepen. Toen ik later mijn sollicitatiebrief voor de opleiding tot internist teruglas, vond ik daar al de vermelding van mijn interesse in oudere mensen. De onderzoekers vóór mij hadden de 85+-studie opgezet. Een baanbrekend onderzoek onder mensen van 85 jaar en ouder om het geheim van langlevendheid te ontrafelen. Na tien jaar was dat een beetje ingezakt en toen hebben mijn collega’s en ik het geheel weer water gegeven en het bloeide helemaal op.”

Traditiegetrouw is ook Westendorp eerst begonnen met onderzoek waarom je gebrekkig wordt, maar in toenemende mate kijkt hij nu naar factoren waarom je gezond blijft en ouder wordt. “Iedereen kijkt naar de oorzaken van ziekte, maar hoe komt het nu toch dat je een meningokokkenziekte overleeft? En hoe kan het zo zijn dat je, ondanks dat je vijftig jaar hebt gerookt, toch geen longkanker krijgt? Longkanker krijg je van roken, maar dat verklaart niet waarom slechts een op de vijf rokers longkanker krijgt. Er zijn blijkbaar mensen weerstandig tegen roken. Ik vind dat een interessante vraag. Waar je bij de niet-kanker-krijgende rokers naar op zoek bent, zijn de beschermingsfactoren.” Westendorp: “Ik draai het steeds vaker om: hoe blijf je zo’n mooi mens? Voor oude mensen is dat ook een veel leukere manier om benaderd te worden. Waarom ben je 85 geworden in plaats van: waarom heb je zoveel last van je 85ste?”

Met een blij gevoel naar het einde van het leven kijken

“Door het op deze manier te bekijken, kom je met een positief verhaal,” meent Westendorp: “Ik ga met u op pad want ik wil weten waarom u zo lang zo mooi en vitaal blijft. Dat is een thema dat vaak terugkomt: met een blij gevoel naar het einde van het leven kijken. Een mooi verhaal waarvan wij op een gegeven moment ook de genetische factoren wilden identificeren. Reactie van de medisch-ethische commissie op ons onderzoek: u bestudeert dus eigenlijk de factoren waarom je langer leeft? Daar kunnen wij natuurlijk geen bezwaar tegen hebben. Het was heel leuk om die realisatie mee te maken. De afgelopen jaren proberen we zoveel mogelijk te kijken hoe we veroudering kunnen uitstellen maar ook wat iemand gegeven de beperkingen allemaal nog wel kan. Dat laatste is wat wij vitaliteit noemen.”

Westendorp vraagt zich oprecht af waarom ‘oud’ in Nederland zo vast zit aan negatieve connotaties. “Jong is in en oud is out; waarom is dat zo? Dat was vroeger niet en in een aantal landen is dat nog steeds niet zo. Ik denk dat mensen dromen over onsterfelijkheid omdat ze bang zijn voor de dood. We proberen de dood zo- veel mogelijk van ons af te schuiven. In een oud mens zie je het verval, de hoge leeftijd en de dood samenkomen. Het is nog maar honderd jaar terug dat men bij het zien van een oudere dacht: jee, die is er nog, hoe flikt ‘ie dat nou? In die periode was het de vraag hoe het iemand lukte al die klippen van de dood te omzeilen en in leven te blijven.”

“Een doodgraver honderd jaar geleden was voor de helft van zijn tijd bezig met begraven van baby’s en peuters. Daarna waren de klanten leeftijdloos: 20-jarigen die doodgaan aan tuberculose, 40-jarigen die overlijden aan een bedrijfsongeval. Dan 60-jarigen aan hartinfarcten en tot slot had je nog zij die aan ouderdom doodgingen. Honderd jaar later is de waarschijnlijkheid dat je 65 jaar wordt meer dan negentig procent. De eerste 65 jaar van ons leven hebben wij volstrekt ontdaan van fatale ziekte. Wat we daarmee kwijt zijn geraakt, is de omgang met de dood. Wij zijn novice op het moment dat we 65 zijn. Ik kom mensen tegen van 40 en die hebben nog nauwelijks een begrafenis meegemaakt.”

Niet meer bang voor de dood

Westendorp heeft een duale aanstelling. Voor de ene helft hoogleraar ouderengeneeskunde op het Leids Universitair Medisch Centrum en voor de andere helft directeur van de Leyden Academy on Vitality and Ageing1. “Ik houd van complexe problemen. De ouderengeneeskunde is voor mij een fantastisch onderwerp. Ik doe nog steeds allerhande klinische studies en kan me dan druk maken over tabellen die verkeerd staan. Bij het LUMC zit het klassieke medisch biologische onderzoek en de medische zorg voor ouderen. En bij de Leyden Academy zit onderwijs en visieontwikkeling. Ik lees wel, maar niet overmatig. Ik ben meer op woord en beeld ingesteld. Het heeft heel lang geduurd voordat ik goed kon schrijven, wel tot mijn 50e. Ik ben veel meer op plaatjes, concepten ontwikkelen en die toetsen. Multivariaat denken, daar ben ik goed in. Als twee dingen met elkaar verbonden lijken, blijkt een derde factor het verband te veroorzaken.”

Zelf is Westendorp niet bang voor de dood. “Vroeger wel. Ik doe vaak het gedachte-experiment: hoe is het als ik nu zou horen dat ik dood zou gaan. Er zijn twee dingen die ik bedacht heb. Ten eerste, dat ik niet in één klap dood wil gaan, daar zou ik absoluut niet voor kiezen. Ik moet op een waardige manier afscheid kunnen nemen. En het tweede is dat als ik nu een fatale diagnose krijg en ik de balans op maak, dan zit ik in de zwarte cijfers. Je zit in de gevarenzone als je een tussenbalans opmaakt en je dreigt in de rode cijfers te komen. Dat is niet goed. Mijn werk op de intensive care heeft me veel geconfronteerd met de dood. Op het moment dat je er verantwoordelijk voor bent om een kind in de armen van de moeder te laten overlijden, dan kom je de dood wel tegen. Mijn vrouw zegt ook wel: je kwam vaker thuis met een verhaal dat het leven goed geëindigd was dan met een verhaal dat je een leven gered had. En dat is natuurlijk zo. Je bent op sterven na dood als je de intensive care binnenkomt.”

Ouderen leven in een spek-en-bonenmaatschappij

“De maatschappij kent een tweedeling,” meent Westendorp. “Jonge en oude mensen. De oude mensen, en dat hebben zij zich voor een deel ook laten aanleunen, zitten in een spek-en-bonenmaatschappij. Als je 65 bent of als je niet meer werkt, verdwijn je naar die schaduwmaatschappij en krijg je af en toe een stuk vlees toegeworpen in de vorm van een pensioen. Daarnaast is er de werkende maatschappij. Je ziet het ook aan de premierleeftijd: het idee dat er nog een premier van 58 of 63 jaar opstaat, is bijna onverkoopbaar. Zo zijn wij verworden. Ik heb niets tegen premiers van 40 jaar, maar wat is er mis met een premier van 68? Dan wordt gezegd: we willen geen oude man of vrouw hebben. Mensen kunnen zich amper voorstellen dat een 68-jarige vrouw premier van Nederland kan worden. Waar zijn ze bang voor? Die mevrouw heeft bijna dertig jaar meer levenservaring plus nog een levensverwachting van 20 jaar. Zij lijkt me zeer geschikt voor de job!”

Volgens Westendorp moeten oud en jong zich weer gaan mengen, dan verdwijnt deze tweedeling vanzelf. “Dan komt ook de dood weer als vanzelfsprekend in het leven terecht. Om je heen overlijden mensen met wie je wat hebt, en daar worden de jongere mensen rustiger van. Je moet leren dat de dood altijd met je is en dat hoor je oude mensen ook wel vertellen. Hun opmerkingen worden vaak verkeerd geïnterpreteerd: al die ouderen willen dood. Nee, mensen op hoge leeftijd willen helemaal niet dood, maar zij hangen ook niet dermate aan leven dat het ten koste van alles gecontinueerd moet worden. De oud hoogleraar Bastiaans (psychiatrie, Leiden) doceerde mij vroeger over de volgende fasen van de levensloop: als kind word je begrensd, mensen zetten grenzen voor je neer. Als puber denk je dat het leven grenzeloos is. Maar je moet toe naar een niveau van denken waar je ontgrensd bent. In het begin van het leven denk je dat je nooit doodgaat en je kunt ook een periode hebben waarin je alleen maar denkt: ik ga dood. Maar je moet bereiken dat je denkt: het leven en de dood zijn een gegeven en daarmee kan ik dealen. Dat kunnen oude mensen.”

Hoogste tijd om de medische opleiding om te gooien

Westendorp snapt wel waarom de ouderengeneeskunde bij de hedendaagse studenten niet populair is. “Studenten van tegenwoordig zijn kinderen van deze tijd. Vrijwel niemand heeft een dierbare verloren, ze zijn allemaal roze. Het tweede is, dat op achttien- tot twintigjarige leeftijd de hormonen nogal los komen en je je wilt afzetten tegen je ouders. Als je dan tijdens een college ouderengeneeskunde te horen krijgt dat je voor je vader en moeder moet gaan zorgen, dan klinkt dat weinig aantrekkelijk. En het derde is: mensen zijn gemaakt om van kinderen te houden.” Dit laatste geldt niet specifiek voor studenten geneeskunde maar is volgens Westendorp evolutionair vastgelegd. En daar zit nu juist het probleem. “We hebben een transitie doorgemaakt, de oorzaken van ziekten zijn anders geworden, en daardoor hebben we een demografische revolutie doorgemaakt die zijn weerga niet kent. De huidige samenstelling van de bevolking hebben we nooit eerder gezien. De maatschappij heeft zich eeuwenlang aangepast aan een bepaalde levensloop die nu zo extreem veranderd is dat zij nog zoekt nog naar passende antwoorden. Ook de huidige geneeskunde is nog gemaakt op een levensloop die past bij vijftig tot honderd jaar geleden.”

Volgens Westendorp wordt het de hoogste tijd de opleiding geneeskunde de komende jaren flink om te gooien. “Ten eerste moeten de jonge studenten, zij zijn de toekomstige dokters, daadwerkelijk begrijpen hoe met dood en leven om te gaan. Zij moeten lessen in levensloop en levenskunde krijgen. Je krijgt het vanuit de evolutie niet mee, het zit ook niet automatisch in het moderne leven, dus wij zullen ze dat dus moeten aanleren. Ze zullen coaches in leven en dood moeten worden, dat is het artsenvak. Vanzelfsprekend moet de levensloop in de opleiding komen! Kinderziekten, wat nu massaal gedoceerd wordt, daar zou ik niet mee beginnen. Dat is een randverschijnsel. Public health zit nu alleen op de kinderleeftijd; die moet zich helemaal heroriënteren. Want waar gaat het om? Op je 9e moet je niet te dik worden, op je 15e moet je niet aan de alcohol, op je 22e niet aan de drugs, op je 30e moet je daadwerkelijk een gezond levenspatroon hebben, op je 40e moet je in beweging blijven omdat je niet automatisch meer gaat sporten, op je 50e moet je gaan bedenken hoe je met het verval en de beperkingen omgaat. Ik hoor de public health-mensen deze agenda niet formuleren en al helemaal niet tot uitvoering brengen.”

“Op een gegeven moment komen er met de leeftijd klachten en mankementen; dat zijn de ziekten die door het verouderingsproces komen. Dat knabbelt aan alles en zit niet alleen in een bepaald orgaan. Dat vind je dan terug in kwetsbaarheid, in multimorbiditeit. Daar zit het grote volume van de gezondheidszorg en daar moet dus ook een nieuw concept voor gemaakt worden. We gaan er in de geneeskunde nog te vaak van uit dat je goed lijf hebt waar één ding verkeerd in is. Dat past bij vijftig tot honderd jaar geleden maar niet meer bij het beeld van nu. Wat we niet geleerd hebben is om aan een lijf te knutselen waarbij tegelijkertijd het brein én het hart én de nier mankementen vertonen. Het lijkt net op een auto, als deze 3-4-5 jaar oud is en de oliepomp is stuk dan twijfelt niemand erover dat de pomp vervangen moet worden. Maar iedereen kent ook het probleem van het wikken en wegen bij een 15 jaar-oude auto die niet alleen een lekke oliepomp heeft, maar ook allerlei mankementen vertoont.”

Behoefte aan generalisten in de geneeskunde

De huisartsen hebben door hun manier van werken nog het meeste vast kunnen houden aan de levensloop, vindt Westendorp. “Zij zijn daarvoor het beste geëquipeerd, maar eerlijkheidshalve moet wel gezegd worden dat ook zij daar onvoldoende in investeren. Ook zij hechten aan specialisatie. En hun nieuwe manier van werken, 3-4 dagen per week, maakt dat ze de positie die zij als vanzelfsprekend hadden, is verdwenen. Nu worden ook in de huisartsenpraktijk de taken verdeeld: de een doet de kleine ingrepen, de ander de spirometrieën. Vroeger was je een holistisch werkend huisarts. Ik begrijp wel waarom mensen daar vanaf wil- len. Het is een moeilijke job. Je moet van heel veel voldoende weten om het overzicht te hebben.” Westendorp is een sterk voorstander van generalisten in de geneeskunde, maar voorziet dat het aantal generalisten de komende 20 jaar alleen maar verder af zal nemen. “We hebben de afgelopen 20 à 25 jaar een mengeling gehad van generalisten, de oudere artsen, en de nieuw opgeleide jonge artsen die zeer bekwaam zijn in een deel van de geneeskunde. Dat mengsel was natuurlijk fantastisch. Maar generalisten worden niet meer opgeleid en vallen nu in rap tempo weg zodat we alleen maar de superspecialisten over houden. Ik ben bang dat we het dal nog niet gezien hebben. Wat er nu moet gebeuren? Dokters die het een en ander meemaken, zich afvragen waartoe zij op aarde zijn, en in een soort midlife crisis terecht komen, worden receptief voor generalisme. Er zijn op dit moment nog te weinig incentives en scholingsmogelijkheden om hier iets mee te doen. Je zou binnen een jaar van een huisarts of een specialist een fantastische generalist kunnen maken. Wat is er nu eigenlijk mooier dan jonge dokters, waar- van bijna hormonaal is voorbestemd dat ze jachtig zijn, te gaan herscholen en bijscholen op het moment dat ze ook de andere kant van de medaille zien. Daar moeten ze dan wel de mogelijkheden voor krijgen en het zorgstelsel moet zich daar ook voor lenen. Dan heb je het mengsel tussen generalisten en specialisten op een nieuwe manier weer uitgevonden.”

In de Leyden Academy on Vitality and Ageing biedt Westendorp deze omschakeling naar generalist aan. De Academy is ontstaan omdat de vereniging Aegon een publieke bijdrage wilde leveren en Westendorp in de gelegenheid stelde de Academy op te richten. “We hebben hier een geaccrediteerde masteropleiding die de gemankeerde geneeskundeopleiding aanvult. En we organiseren ook een onderwijstraject voor managers van zorginstellingen. Nu denken we in toenemende mate over het herscholen van huidige professionals in de zorg. Of dat nu verpleegkundigen of artsen zijn. Ik wil niet zeggen dat er nu nog niets is, maar er is veel te weinig. Het gaat ook over het vertolken van de ideeën die erachter zitten. Het is wel hard werken. De paradigmashift dat je blij naar het laatste stuk van het leven kijkt, is heel lastig te bewerkstelligen. Een jaar of zes geleden heb ik besloten op te houden met sombere verhalen te vertellen. Dat is een bewuste keuze geweest. Nu krijg ik te horen: Rudi, je vertelt altijd van die mooie verhalen! Maar moet ik dan vertellen hoe ellendig het kan zijn? Ik heb 26 jaar in de zorg gezeten, dus dat hoef je mij niet te vertellen.”

Barsten in het erbarmen

Over de naam van de Leyden Academy on Vitality and Ageing is heel lang nagedacht. Westendorp: “Er zit ageing in. Ik ontken niet dat er een proces van veroudering is. Er is veel basaal onderzoek naar het verouderingsproces en ik vind dat we daar aandacht aan moeten besteden, om de scherpe kantjes er van af te halen. Het tweede wat in de term ageing wordt verwoord is dat de laatste jaren van het leven vaak gepaard gaan met ellende. Daar moet erbarmen voor zijn en dat erbarmen heeft in Nederland scheuren opgelopen, dat staat onder druk. De kwaliteit van de verpleeghuiszorg is lang niet slecht, maar als je daar binnenloopt denk je wel: dat wil ik zelf niet. Er moet absoluut gewerkt worden aan de barsten in het erbarmen. Maar ook als je dat allemaal doet, laat je het belangrijkste ingrediënt voor een mooie ouderdom ongemoeid, want dat is vitaliteit. Het zo veel mogelijk verwezenlijken van wat iemand nog kan. Het zien van kansen in plaats van bedreigingen. Mentale kracht boven lichamelijk verval. Oudere mensen moeten dat voorbeeld geven. En het de jongeren leren. Dat is volgens mij de sleutel tot het verkleinen van de generatiekloof. Hoe ga je met je ouderdom om? Hoe ga je met het leven om? Vitaliteit is leren leven. Sommige mensen van 30 worden helemaal panisch dat ze dood zouden kunnen gaan. Het idee dat mensen van 29 depressief worden omdat ze 30 worden! Waar komt dat toch vandaan? Die praten zichzelf de diepte in: het leven is niets meer waard, het wordt al minder. Het aardige van dit voorbeeld is dat vitaliteit eigenlijk leeftijdsloos is.”

Er is eigenlijk op elk moment meer uit het leven te halen dan we tot nu toe doen

“Ik confronteer hier op de Leyden Academy professionals in de zorg met mijn gesprekken met oudere mensen. Zo is er ook een mevrouw van 92 die in een verzorgingshuis woont. Zij is prachtig gekapt, heeft parels in haar oren en dwingt ontzag af. Ze heeft zichtbaar plezier in het leven. Op Koninginnedag zit ze om 11 uur ’s ochtends aan de oranjebitter en vraagt voor mij ook een glaasje. Ze vertelt dat ze in een verzorgingshuis woont omdat ze zo stijf en stram is en niet meer voor zichzelf kan zorgen. Ze vertelt ook dat ze incontinent is en dat ze met een luier loopt, dat ze ’s nachts wakker gemaakt wordt om haar luier te verschonen. Ik ontmoet een mens dat biologisch een oud lijf heeft dat lekt en stram is. Maar in haar verschijning, en in haar levensinvulling is zij absoluut vitaal. Dus dat kan! Je kunt een levenshouding hebben die dwars staat op de levensloop zelf. Er is eigenlijk op elk moment veel meer uit het leven te halen dan we tot nu toe doen!”



1http://www.leydenacademy.nl/
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Artsen moeten een rol 

durven spelen in het verdelen 

van schaarse middelen

Floris Sanders, radioloog in het Diaconessenhuis te 

Utrecht en Zeist

Via voorzitterschappen van de Orde van Medisch Specialisten (OMS) en de Raad voor de Volksgezondheid & Zorg (RVZ) keerde Floris Sanders in 2005 weer volledig terug naar de praktijk als radioloog, in het Diaconessenhuis in Utrecht en Zeist. Vanuit verschillende invalshoeken heeft Sanders geleerd te kijken naar de plek van de medische professional in de samenleving. Een interview over de verantwoordelijkheid die artsen moeten nemen in de verdeling van de schaarse middelen, over de beperkte sturende mogelijkheden van de politiek, en over de grote broek die diezelfde politiek aantrekt.
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“Ik ben, zoals veel dokters, de wereld van het beleid ingerold. Bij de meesten blijft dat beperkt tot de eigen wetenschappelijke vereniging en neemt het na verloop van tijd weer af. In mijn geval is het iets anders gelopen, omdat ik op een gegeven moment gevraagd werd of ik interesse had in een bestuursfunctie bij nieuwe Orde van Medisch Specialisten (OMS) waarin de Landelijke Specialisten Vereniging (LSV), de Nederlandse Specialisten Federatie (NSF), de Academische Specialisten Vereniging (ASV) en het Convent van Wetenschappelijke Verenigingen (CWV) waren opgegaan. Ik had al vele jaren in bestuurlijke zin water gedragen en wilde dit wel doen, maar dan wel als voorzitter.

Het werd in een aantal opzichten een tumultueuze periode. De integratiewet speelde, voor medisch specialisten in dienstverband moest de arbeidsvoorwaardenregeling tot stand komen en voor academisch medisch specialisten moesten een honoreringsregeling en een dienstverband tot stand komen. Bovendien moest het kwaliteitsbeleid van de Orde ontwikkeld worden, want dat was er eigenlijk nauwelijks.

En waarom deed ik dat nu allemaal? Omdat ik vind dat het arts-zijn niet begint en eindigt bij je spreekkamer. Je hebt immers ook een maatschappelijke verantwoordelijkheid. Goede gezondheidszorg komt niet tot stand als artsen alleen maar zoveel mogelijk hun best doen in de individuele patiëntenzorg. Organisatorische aspecten spelen ook een rol, en bovenal de vraag naar de besteding van schaarse middelen en dus het prioriteren daarvan. Dat vond en vind ik nog steeds erg relevant. Wat kan een arts daar nu aan bijdragen?”

Kwam het onverwacht om als voorzitter van de RVZ gevraagd te worden?

“Het voorzitterschap van de Orde is redelijk succesvol verlopen en vervolgens werd ik door Els Borst gevraagd of ik voorzitter van de Raad voor Volksgezondheid en Zorg (RVZ) wilde worden. Dat was zeer eervol. Tijdens de kabinetten Paars speelde de wachtlijstproblematiek. De grote vraag was: hoe zorg je er nu voor dat het extra geld ook daadwerkelijk ten goede komt aan het verkorten van de wachtlijsten. Om dat te kunnen doen, moest een manier van contracteren met de zorgverzekeraars worden afgesproken waarbij een bepaalde hoeveelheid zorg werd ingekocht en waarbij ook daadwerkelijk werd bijgehouden wát het effect was op de wachtlijsten.

Dit waren de hoogtijdagen van het poldermodel. In dat veld had ik mij behoorlijk actief bewogen. Dus het zal wel zo zijn, achteraf gereconstrueerd, dat mijn vermogen om partijen bij elkaar te brengen en daar een compromis uit te halen mede aanleiding is geweest voor Borst om mij te vragen als voorzitter van de RVZ. Toen werd al druk nagedacht over de veranderingen in het verzekeringsstelsel, die later onder Hoogervorst overigens een iets andere wending hebben gekregen dan Borst van plan was. Daarover heb ik toen uitgebreid geadviseerd.

Het ging ook over de toekomstbestendigheid van het stelsel als zodanig: is het met de constructie van het nieuwe verzekeringsstelsel mogelijk om de toenemende zorgvraag onbeperkt te blijven beantwoorden? Ik dacht dus van niet, omdat economische lange termijn verkenningen toen al duidelijk lieten zien, dat de economische groei in de eurozone ernstig zou afvlakken, en de zorguitgaven veel harder zouden groeien.

Toen werd ik daar om uitgelachen, maar ik vrees dat ik gelijk heb gekregen. Hetzelfde gold voor de AWBZ, die toen al geweldig uit de klauwen begon te lopen en veel duurder werd dan ooit de bedoeling was geweest.”

“Ik heb het RVZ-voorzitterschap één periode gedaan, al had dat langer gekund. Dat ik dat niet heb gedaan is omdat mij wel duidelijk werd dat alle relevante vraagstukken elke kabinetsperiode de revue passeren. Je valt dus in herhaling, je gaat geen nieuwe dingen meer verzinnen, je gaat alleen maar een beetje sikkeneurig opschrijven dat je verwijst naar eerdere adviezen. Lees dat nog maar een keer door, daar stond eigenlijk alles al in. En dat is ook echt zo!”

Was dat teleurstellend?

“Het RVZ-voorzitterschap heeft mij de relativiteit van het belang van het politieke bedrijf doen inzien. Dat heeft in mijn denken echt verschil gemaakt. Ja, dat was wel een beetje ontnuchterend. Ik had die periode nooit willen missen en heb het zeer boeiend gevonden. Ik heb in die periode ook veel positieve reacties uit mijn omgeving gekregen. Wat ik ervan overhoud is: de politiek doet pas echt iets fundamenteels als de wal het schip keert.”

Dat klinkt toch wel als de Titanic die op een ijsberg afstevent.

“Ja, maar zo is het wel: er is geen langetermijnvisie in de politiek, er is geen nadenken over de houdbaarheid van collectieve zorgarrangementen op termijn van decennia, er is alleen maar: wat komt vandaag op TV en morgen in de krant. Ik kan daar echt boos over worden, want ik vind dat regeren moet bestaan uit voor- uitkijken, en niet dit soort flauwekul. Politici zijn mediafiguren die ingaan op de waan van de dag en die optreden om kamervragen over een futiel incident in Tjietjerkstradeel te beantwoorden. Ik zeg het sans rancune, maar de broek die de politiek aantrekt om sturing te geven aan de samenleving is dan wel erg misplaatst. Veel van wat in een samenleving gebeurt is een organisch, darwinistisch proces. Daar kan de politiek maar beperkt op moduleren. De politicus heeft weliswaar macht en meent ook veel invloed te hebben maar als je achteraf de geschiedenisboekjes openslaat, dan zal je zien dat het weinig politici gegund is om een definitieve plek te bemachtigen in het collectieve geheugen der mensheid, dat valt heel erg tegen.”

En toen werd je weer ‘gewoon’ radioloog?

“Na mijn voorzitterschap bij RVZ heb ik diverse aanbiedingen gehad om ziekenhuisdirecteur te worden. Toen vond ik dat geen optie. Ik vond en vind het artsenvak nog steeds één van de mooiste vakken die je kunt beoefenen. Er zijn weinig carrièrekeuzes in de samenleving mogelijk die zo’n diepe inkijk in andermans leven geven, die zo ‘rewarding’ zijn als het arts zijn. Eigenlijk is dat trouwens een heel primitief beloningssysteem, omdat de beloning zo snel op je actie volgt. Ik ben daar wel gevoelig voor. Ik vind het prettig om mijn werk goed te doen, en ik denk er ook goed in te zijn. Toen vond ik het te vroeg om van het artsenvak af- scheid te nemen en voltijds in de wereld van het beleid onder te duiken. Het af- breukrisico als ziekenhuisdirecteur is overigens ook behoorlijk groot; er sneuvelen er heel wat. Met sommigen gaat het daarna toch wel weer redelijk goed; anderen komen nooit meer aan de bak. Het is in zekere zin ook een eenzame positie, met weinig collegiale contacten. Dat waren voor mij doorslaggevende argumenten om toentertijd niet in te gaan op de aanbiedingen, maar weer volledig terug te gaan naar de radiologie.

Wel heb ik de afgelopen jaren een aantal toezichthoudende functies vervuld met interessante dossiers (Altrecht en Erasmus Medisch Centrum). Bij het Erasmus MC was ik voorzitter van de commissie kwaliteit en veiligheid vanuit de Raad van Toezicht, ik vond het erg interessant om mede vorm te geven aan het hele kwaliteit- en veiligheidsbeleid. Als ik nu nog wat anders wil, dan zou het niet al te lang meer op zich moeten laten wachten. Je kunt het een organisatie niet aandoen om nog even drie jaar te komen uitdrijven. Eventueel nog een keer leiding geven aan een ziekenhuis en collectief iets tot stand brengen, dat spreekt me aan. Wel- licht ben ik over vijf jaar ziekenhuisdirecteur geworden. Dat is het niveau waar ik me het meeste senang voel, daar ligt mijn hart. Aan zo’n functie moet je je wel tien jaar willen committeren.”

Is dat het niveau van beleid dat je aanspreekt: wel op beleidsniveau, maar nog dicht genoeg bij de werkvloer dat je daar invloed op hebt en niet zo ver weg als bij de RVZ?

“Ja, dat kun je wel zeggen. Wat ook een belangrijke rol heeft gespeeld, is dat ik een paar jaar geleden getroffen ben door angineuze klachten en een bypass operatie heb ondergaan. Dat heeft me wel een beetje op mezelf teruggeworpen. Dat was echt onverwacht. Ik heb me daardoor afgevraagd of ik verstandig bezig was met al die nevenfuncties. Dat heeft tot een zekere reshuffling van functies geleid. Ik probeer nu de balans tussen werk en privé wat beter in de gaten te houden. Ook kwam de vraag naar voren wat de mens op deze aardkloot nu eigenlijk betekent.

Een mens kan iets betekenen in het leven van andere mensen: in het directe contact maar soms ook op afstand. Een verschil maken, dat is wat mij drijft. Mijn vrouw heeft hier ook wel een belangrijke rol gespeeld. Zij was degene die zich regelmatig afvroeg of al dat vergaderen en harde werken nu wel zo betekenisvol was. En ze heeft wel een beetje gelijk gekregen.”

Waarom heb je eigenlijk na je studie voor radiologie gekozen?

“Dat ik radioloog ben geworden, heeft alles te maken met de context in de tijd dat ik afstudeerde. Dat was 1982 en er waren weinig opleidingsmogelijkheden. Het liefste wilde ik plastisch chirurg worden, handchirurgie vond (en vind) ik prachtig. Je moest eerst een opleiding algemene chirurgie zien te regelen en er solliciteerden wel 150 artsen op 17 opleidingsplaatsen in heel Nederland. Ik wist dat alles wel interessant wordt, als je er maar voor gaat. Radiologie was een vak in ontwikkeling en dat ben ik gaan doen. Daar kon ik snel terecht. Wat meespeelde was dat ik anders in dienst had gemoeten. Niet dat ik daar principiële bezwaren tegen had, maar ik vond het wel zonde van mijn tijd. Als ik maar een opleidingsplaats had, zou ik uitstel krijgen.

Welke competenties ontwikkelt een radioloog, naast het goed uitoefenen van zijn vak?

Radiologie is een horizontaal specialisme: ik heb veel te maken met andere specialisten. We hebben een kleine 30 multidisciplinaire overleggen per week. We doen diagnostiek voor huisartsen, dus ik heb veel contact met de eerste lijn. We werken erg intensief samen met het ons ondersteunende personeel. Je leert dus heel goed samenwerken als radioloog.

Ook moet op een afdeling radiologie een goede organisatie neergezet moet worden. Veel radiologen blijken daar belangstelling voor te hebben. Kennelijk wordt deze competentie toch meer dan bij andere specialismen gestimuleerd, al komt hij in de opleiding niet expliciet aan bod. Tot voor kort was radiologie vaak een negatieve keus, het had iets van een kantoorbaan. Mensen die hielden van een geregeld leven en goed konden organiseren, kozen daarvoor.”

“Het vak is de afgelopen jaren ontzettend veranderd. Toen ik begon als radioloog was de CT-scan net in opkomst, aanvankelijk waren er maar vier scanners in Nederland. Nu is er geen enkele drempel meer om naar een CT-scan te grijpen, niemand denkt meer na over de risico’s. Maar de groei van de CT is op dit moment de belangrijkste bron van de toegevoegde stralenbelasting van de Nederlandse bevolking. Dat alleen al veroorzaakt een toename van de incidentie van kanker! Een CT-scan maken is prima zolang je goed kan verantwoorden dat de diagnostische opbrengst in verhouding staat tot het extra risico, maar je kunt gemakkelijk doorschieten. Ik ken protocollen waarbij de CT-scan naar mijn mening wel heel gemakkelijk ingezet wordt. Daarna kwam de MRI, aanvankelijk ook maar enkele toestellen in heel Nederland. Het gebruik en het belang ervan is enorm toegenomen. Hierdoor heeft de radiologie een veel centralere rol gekregen in het besluitvormingsproces rondom de patiënt. Dat geldt zowel in de fase van diagnostiek als ook in de vervolgperiode. Ook interventies plegen is nieuw binnen ons vakgebied en heeft een enorme impact gehad voor de klinische betekenis van het radioloog zijn. Die verandering is indrukwekkend.

Gisterenavond bijvoorbeeld zag ik als achterwacht voor de radiologische interventies een patiënt met een bloeding in de twaalfvingerige darm en een Hb-waarde van 2,5. Dat is niet best. We zijn via de liesslagader uiteindelijk bij de arteria gastroduodenalis uitgekomen en al terugtrekkend uit het vat hebben we metalen spiraaltjes aangebracht om de bloedende vaten af te sluiten. Ik heb vanochtend nog even geïnformeerd, die patiënt ligt nu kiplekker in bed. Dat is wel heel bevredigend, daar kan toch geen enkel bestuurswerk tegenop!

De specialisatiegraad van ons vak is hoog en neemt steeds verder toe. Ik ben een beetje een allesvreter, in het begin had ik met die superspecialisatie wat moeite. Niet alleen de radiologie schrijdt voort, dat geldt voor alle vakken. Naarmate de kennis groeit, moet in het multidisciplinaire overleg een zekere pariteit zijn: wanneer het specialisme waar je mee overlegt zich ontwikkelt en specialiseert, kunnen ook wij als radiologen niet achterblijven. Je moet mee ontwikkelen.

Per aandachtsgebied is een aantal radiologen actief. Sommige interventies komen weinig voor, bijvoorbeeld het dotteren van de traanwegen. Dat doen we hier maar met z’n tweeën. Specialisatie is van alle tijden en de radiologie speelt toenemend een belangrijke rol in het multidisciplinaire overleg. Dat vind ik een enorm toegevoegde waarde van het vak.”

Wat kan een radioloog doen om de kosten in de hand te houden?

“De veranderingen in ons vakgebied zijn inderdaad gepaard gegaan met een enorme stijging van de kosten. Die zouden we in de hand kunnen houden door het budgetteren van aanvragen. Dat gaat door een huisarts of een collega-specialist een diagnostisch budget te geven. Deze moet dan zelf het budget zo goed mogelijk verdelen over de patiënten. We zijn hier in huis nu mee begonnen.

De eerste stap was het creëren van overzichten, een soort benchmark. Daar heb ik aan bijgedragen. Hoeveel diagnostiek wordt door welke specialist aangevraagd. De verschillen zijn enorm! Het leveren van een behandeling brengt in principe geld op, maar alles wat je intern uitgeeft om de behandeling mogelijk te maken, zoals radiologie, zijn kostenposten. Als je probeert tegen zo min mogelijk diagnostiek toch goede patiëntenzorg te leveren, houd je dus meer geld over.”

“De gemiddelde volwassen Nederlander geeft op dit moment €5.000,- per jaar aan zorgpremie voor Zorgverzekeringswet en AWBZ uit! Voor een gezin is het zo’n €8.000,- per jaar. Laten we zeggen dat je dat veertig jaar doet, dan geef je dus €320.000,- uit.

Dat is het huis dat veel Nederlanders nooit kunnen kopen, terwijl wel gevraagd wordt dit in te zetten voor de zorg. Die man en die vrouw hebben daar bovendien ook geen keuze in, het is een politiek besluit. Er wordt niet nagedacht over de eindigheid van deze constructie. Er wordt alleen gedacht in lapmiddelen, zoals verhoging van eigen bijdrage. Men wil er niet over nadenken dat het fundamenteel onmogelijk is om alles wat technisch kan, ook maar klakkeloos voor collectieve rekening bij iedereen toe te passen. Dus gaat ook inderdaad die 86-jarige met een levensverwachting van twee jaar voor een nieuwe totale heupprothese. Dat gebeurt, want het kan en ze wil het. En niemand zegt nee. Dat kan niet langer! Iedereen met een beetje gezond verstand, zal dat moeten kunnen begrijpen. We vinden het vanzelfsprekend dat dit moet kunnen, maar op onderwijs bezuinigen we tegelijkertijd. Het bezuinigingsakkoord dat nu net gesloten is (het ‘lenteakkoord’ van begin mei 2012) is geen bezuinigingenakkoord, maar is een lastenverzwaringsakkoord. Er wordt de facto nauwelijks bezuinigd, hooguit is er ergens een nullijntje getrokken. En de kosten worden gewoon teruggelegd bij de burger.

De overheid is kennelijk niet bij machte collectieve uitgaven te beteugelen. Je moet de politieke boodschap durven verkondigen dat er grenzen zijn aan de zorg. Je moet nadenken over een systeem dat op termijn houdbaar is, waar ook een komende generatie adequaat mee uit de voeten kan. De bereidheid om hierover na te denken en dat ook uit te dragen en uit te leggen, is minimaal. Dat is ook wat ik de politiek verwijt. Pas als het clash-scenario van een dusdanige omvang is dat iedereen wel zal inzien dat het echt niet meer kan, pas dan komen er een aantal noodremmen van stal. Dat is vervelend, omdat je dan beleidsmaatregelen moet nemen die ontzettend veel pijn doen voor de inwoners van dit land. Als je met verstand van tevoren bijstuurt, is dat niet nodig.”

Welke verantwoordelijkheid kan de beroepsgroep hier nemen?

“De beroepsgroep heeft een verantwoordelijkheid om aan de politiek duidelijk te maken dat er grenzen gesteld moeten worden aan de zorg, maar laat dat consequent na. Ook daar wil men niet nadenken over kosten in de gezondheidszorg. De politiek vindt dat de dokter maar in de spreekkamer over de kosten na moet denken. Tot op zekere hoogte klopt dat ook. Iedereen zal inzien dat we niet zomaar een heupoperatie uit het pakket kunnen halen. Een vitale 55-jarige verdient een totale heupprothese en kan dan nog tientallen jaren bevredigend functioneren. De Orde van Medisch Specialisten zou een andere verantwoording op zich zou moeten nemen dan nu gebeurt. Er wordt nu binnen de wetenschappelijke verenigingen, die de richtlijnen maken, nog veel te weinig gekeken of we wel efficiën omgaan met de schaarse middelen in de gezondheidszorg. Dat zou je van richtlijnontwikkeling wel mogen verwachten. De marginale meerwaarde van dure diagnostiek bijvoorbeeld is minimaal, daar worden we met z´n allen echt niet veel gezonder van.”

Het moet lastig zijn om te bezuinigen voor een specialist die zelf meer gaat verdienen naarmate hij meer verrichtingen uitvoert. Hoe sta je in de discussie loondienst of zelf- standig?

“Het honorarium van een specialist is vaak negatief in het nieuws. De radioloog wordt vergoed op basis van een gemiddeld bedrag aan diagnostiek per DBC. Dat is een vast bedrag. Als ik er bijvoorbeeld in slaag om binnen de groep van patiënten met een liesbreuk minder diagnostiek te bedrijven, dan houdt het ziekenhuis meer over en merk ik daarvan niets. Op termijn zal de prijs van zo’n DBC wel zakken. En dat is dan een goede ontwikkeling.

Loondienst of zelfstandig zijn, het maakt qua inkomen niet veel meer uit. Het werkmodel is wél wezenlijk anders. Het één is een productiegerelateerd verdienmodel, wat betekent dat sommigen productiever zijn dan anderen. Er is een prikkel om je praktijk zo doelmatig mogelijk te organiseren en dus om zo veel mogelijk patiënten te zien. Die prikkel gaat eruit als je in loondienst zou gaan en dan gaat de productiviteit omlaag, zal althans niet meer toenemen. Ook de compensatie van de 7 x 24 uur beschikbaarheid speelt een belangrijke rol: als je de diensten moet compenseren blijft er veel minder werktijd over. Specialisten in dienstverband verdelen hun tijd bovendien anders, wat de productiviteit in de patiëntenzorg ook vaak niet ten goede komt.

Weten jullie hoeveel nieuwe gevallen van borstkanker wij in dit ziekenhuis per jaar zien? Dat zijn er 300. Het UMCU ziet er per jaar nog geen 100. Doordat de UMC’s zoveel andere taken hebben ligt een groot deel van de workload bij de perifere ziekenhuizen.”

Wat is nou de kern van de vaak verhitte discussie loondienst of zelfstandig?

“Waar het mij om gaat is dat gezondheidszorg in belangrijke mate door dokters geleverd wordt. Dat is een vorm van professioneel denken die wezenlijk anders is dan bij bedrijven of in de markt. Dokters in dienstverband werken met een professioneel statuut dat een afgeleide is van de relatieve professionele vrijheid, die dokters als zelfstandig ondernemer in instellingen nu genieten. Waar ik bevreesd voor ben, en dat is écht een zorg, is dat de vrijheid voor het professionele denkraam dat zich manifesteert door het leveren van diensten in een één-op-één-relatie met de patiënt in het gedrang komt als alle artsen in dienstverband treden. Dan gaat een patiëntenrecht verloren, want het patiëntenbelang komt daarmee in het geding.

In Nederland werken bijna alle medisch specialisten, met uitzondering van de psychiaters dan, in ziekenhuizen, dat is mondiaal een zeer uitzonderlijke toestand: dat komt bijna nergens voor. De consequentie van het model in andere landen is dat de specialisten in dienstverband in de ziekenhuizen dezelfde professionele vrijheid moet worden gegund als de zelfstandig gevestigde medisch specialisten in de private setting. Niemand zou immers kwalitatieve verschillen in behandeling accepteren tussen de staatsziekenhuizen en de private praktijk. Wij hebben alleen maar specialisten in ziekenhuizen. Door de budgettaire krapte is de spanning tussen patiëntenzorg en financiële mogelijkheden thans onderwerp van discussie, debat en frictie in de arena van medische staf versus raad van bestuur. Daar zijn aardig wat raden van bestuur op gesneuveld. Je kunt je afvragen of die frictie, het meeste er proberen uit te halen voor de professionele mogelijkheden om zorg te leveren, of die naast het belang van de artsen niet ook het belang van patiënten representeert. Als zelfstandig ondernemer kan ik ook mijn intrinsieke motivatie botvieren en nieuwe initiatieven ontplooien. Of een arts in dienstverband – zeker als dat onder dwang is ontstaan – datzelfde zal doen, daar ben ik niet zo zeker van. De innovatiekracht gaat dan wellicht wat verloren.”

Nogmaals de kosten van de zorg:

“Je hebt van die platitudes in het spraakgebruik: ‘je gezondheid is het belangrijk- ste’ en dus mag op gezondheidszorg vooral niet beknibbeld worden. Ik doe niets af aan de verworvenheden van de gezondheidszorg, die heeft heus wel een aantal jaren aan de levensverwachting van mensen toegevoegd, maar je moet het ook niet overdrijven. Er bestaat allerminst een lineaire relatie tussen wat je uitgeeft aan gezondheidszorg en de gezondheidstoestand van de bevolking. Een land als Portugal demonstreert dat op eminente wijze. De Portugezen worden gemiddeld minstens zo oud als wij en geven veel minder uit aan gezondheidszorg. Je moet niet denken dat je door het weglaten van marginale extra maatregelen in de gezondheidszorg de gezondheidstoestand van de Nederlanders ernstige schade toebrengt. Het is een absurde discussie, maar we zouden eens kunnen vragen aan de gemiddelde Nederlander of hij liever een jacht van dertigduizend euro wil of een beetje meer gezondheidszorg waardoor hij misschien 6,72 weken langer leeft. Die vragen kun je niet stellen, maar ze zijn wel heel erg interessant. Als er werkelijk inzicht zou zijn in de kosten van de zorg, zouden er veel genuanceerdere keuzes gemaakt worden dan nu het geval is. Ik hoop dat de discussie over de toegevoegde waarde van de gezondheidszorg en wat het allemaal mag kosten, eens in een wat meer realistisch vaarwater terecht komt en dat de dokters ook eens een beetje leren dimmen. Dat meen ik echt!

Wat minder hoog van de toren blazen over wat er allemaal moet en accepteren dat er met het geld dat we nu hebben, verantwoorde gezondheidszorg moet worden bedreven. Dokters moeten een rol durven spelen in het verdelen van de middelen.

Deze discussie komt vaak op mij af. Ik probeer het van een ander perspectief te bekijken. Is het nu zo vanzelfsprekend dat die toch al hoge premie alsmaar verder stijgt? Is dat redelijk? Ik denk van niet, ik denk dat je dat niet meer kan vragen. Je kunt niet een hele economie opofferen aan de gezondheidszorg. Die kant dreigen we nu wel op te gaan. We zijn een fase gepasseerd waarin alles wat we nog aan economische groei hadden voor een kwart naar de gezondheidszorg ging. Kom op, dat is toch niet reëel. Her en der steken nu artsen hun nek uit om aan te geven dat een groot deel van wat er nu gebeurt, weinig toegevoegde waarde heeft. Je vindt die artsen wel, maar je moet ze wel met een zaklantaarn zoeken.

Hoe paradoxaal het ook is, de zorg is een systeem waarin de politiek, de beroepsgroep en het publiek als het ware in een soort houdgreep zijn verzeild. Omdat gezondheidszorg zo belangrijk is, kan er niets van af en is het ook een belangrijk beleidsdossier. Anders zouden we wel een ministerie van volksverzekeringen heb- ben en de rest aan het veld over laten. Het lijkt op dit moment wel of de minister er genoegen in schept dat ze de meest in de Kamer optredende minister is aan wie de meeste Kamervragen worden gesteld. Daar ontleent zij gewicht aan. Het klinkt raar, maar in de politieke complexiteit moet de gezondheidszorg een belangrijk dossier blijven. De nuchtere waarheid is dat we met goede riolering, schoon drinkwater, goede voeding, infectieziektenbestrijding, vaccinaties, bloeddrukverlagers en een beetje statines evengoed wel tachtig worden. Bizar, maar waar.”
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Gefascineerd door de hormonen

Didi Braat, gynaecoloog in het UMC St Radboud in Nijmegen

Didi Braat is hoogleraar Verloskunde & Gynaecologie in het Nijmeegse UMC St Radboud. Daarnaast is zij vicevoorzitter van de Raad voor Volksgezondheid & Zorg. In de jaren na de ‘hartchirurgiecrisis’ in het Nijmeegse academische ziekenhuis vervulde zij een sleutelrol door het thema kwaliteit hoog op de agenda te plaatsen. Dit leidde onder andere tot de oprichting van het Instituut voor Waarborging van Kwaliteit en Veiligheid, waarvan zij nu voorzitter is. Door haar eigen AIOSsen werd zij gekozen tot opleider van het jaar 2011. Dit was de beloning voor talloze nieuwe impulsen die ze aan de opleiding wist te geven, waarbij ze zowel oog heeft voor de kwaliteit van de opleiding als voor de work-life balance van de assistenten.
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Lieske Meima Fotografie

Je was veel in het nieuws de afgelopen tijd, eerst kreeg je de prijs als beste opleider in 2011, en onlangs ben je zelfs geridderd. Je hebt hier in Nijmegen wel een bliksemcarrière gemaakt…

Ik ben opgeleid in Amsterdam aan de Vrije Universiteit en in 1996 naar Nijmegen gekomen om Universitair Hoofd Docent te worden. Ik kwam als hoofd van de pijler voortplantingsgeneeskunde en werd vijf jaar later hoofd van de afdeling. Het was helemaal niet mijn ambitie om hoogleraar of hoofd van de afdeling te worden; ik wilde goed zijn in mijn werk als dokter en goed onderzoek doen. Kijken hoe we dingen beter konden krijgen. Toch werd snel duidelijk dat het in de lijn der verwachting lag dat ik hoogleraar voorplantingsgeneeskunde zou gaan worden. Toen het afdelingshoofd destijds plotseling afscheid nam, ben ik samen met de andere hoogleraar gynaecologie mee gaan draaien in het management van de af- deling en dat vond ik ontzettend leuk. Er was wel wat achterstallig onderhoud. Ik vond het interessant om te kijken hoe je met een team een aantal zaken beter kan stroomlijnen zodat mensen de dingen die ze willen doen ook op een goede manier kunnen doen: Mensen motiveren, mensen coachen, daar ging het me om. Eerst werd ik plaatsvervangend opleider en hoofd van de afdeling. Ik vond al direct heel erg leuk om assistenten op te leiden. En vervolgens ben ik in 2003 opleider geworden.

Ging het opleiden je als vanzelf af?

Nee, dat ging niet vanzelf. Het zou ook arrogant zijn om dat te zeggen. Maar ik vind het erg leuk om mensen te motiveren. Dat maakt het gemakkelijk om mensen te helpen in de opleiding. Uiteraard heb ik ook trainingen gevolgd.

Soms moet je gewoon met dingen starten. We hadden bijvoorbeeld het idee dat het nabespreken van een patiëntencontact heel waardevol zou zijn. Dan kun je geavanceerde installaties aanleggen óf je kunt gewoon een camera pakken, de mensen om toestemming vragen, filmen en nabespreken. Dat is niet ingewikkeld: bij het filmen hoeft de patiënt immers helemaal niet in beeld te zijn, het gaat om de dokter. Ik heb daar toen een collega van het huisartseninstituut bij betrokken, die ervaring had in het onderwijzen van patiëntgerichte communicatie.

Later hebben we ingevoerd dat de hele staf beoordeeld werd door de assistenten. In eerste instantie op papier, iedere AIOS gaf een beoordeling over iedere gynaecoloog. Daarna bespraken de assistenten de uitkomsten met elkaar en vervolgens gingen ze in tweetallen met het desbetreffende staflid in gesprek. Eerst durfden ze dat niet, dus toen zei ik ‘goed dan doet moeder het nog één keer voor’ en heb ik hun commentaar tijdens mijn jaargesprekken naar de stafleden teruggekoppeld. Ondertussen zijn de assistenten zover, dat ze dit zelf doen. Ook voor stafleden was het even wennen en ‘eng’, maar het grootste deel van de feedback is positief, dus alleen maar fijn om te horen. En waarin je minder goed bent, weet je meestal toch al van jezelf. Doordat de assistenten ons erop wijzen hoe we dingen beter kunnen doen, gebeurt er ook daadwerkelijk wat.

Is de hiërarchie daarbij niet erg hinderlijk?

In het begin wel, iedereen moest er aan wennen. Als opleider moet ik zorgen voor een veilig opleidingsklimaat. Daarom bespreken we als staf met elkaar waarom wij het mooiste vak van de wereld hebben en dat proberen we uit te stralen. Dat draagt bij aan een positief opleidingsklimaat. Ik vind het zo jammer dat er zoveel gemopperd wordt. Laat je passie zien! Zorg goed voor de patiënten maar zorg ook goed voor elkaar.

Ik heb laatst op een congres gezegd: een opleidingsklimaat moet voelen als een warm bad. De reactie uit de zaal was: we moeten assistenten niet te veel pamperen. Natuurlijk niet, we moeten kritisch zijn. Maar dat moet op zo’n manier, dat iemand niet dichtslaat, maar leert. Iedere assistent hier heeft een gynaecoloog als mentor die hij of zij zelf uitkiest. En als opleider ken ik zelf de assistenten goed.

Een probleem in de opleiding is vaak de balans tussen werk en privé. Dat is waarschijnlijk voor veel mensen zo, maar zeker bij de assistenten. Ik kan me goed voorstellen hoe moeilijk dat voor hen is en daarom heb ik al lang geleden gepleit voor een parttime opleiding. Dat betekent vier dagen per week werken, en die vijfde dag geeft net een klein beetje lucht om de balans te bewaren. En dan werken ze nog steeds veertig uur! Als assistenten zwanger willen worden, moeten ze dat vooral doen. Dat moeten ze niet uitstellen. Daar heb ik al in mijn oratie voor gepleit. Maar dan moeten ze niet óók nog een proefschrift schrijven en topsport willen beoefenen. En ga nou niet ook nog eens zelf staan strijken! Er moeten wel keuzes gemaakt worden. Dat zie ik als één van mijn belangrijkste taken als opleider: leren keuzes maken. Om de paar maanden kwamen de assistenten bij mij thuis eten, dan hadden we het over dit soort dingen. Natuurlijk is het voor de organisatie van de afdeling lastig dat assistenten-in-opleiding zwanger worden, maar dat betekent niet dat we zwangerschappen moeten ontmoedigen.

Een paar jaar geleden hebben we samen met een collega/coach van het huisartseninstituut begeleide intervisie ingesteld. Tijdens werktijd om te benadrukken dat dit bij de opleiding hoort. Dit wordt enorm gewaardeerd door de AIOS.

En als een AIOS het nou minder goed doet…

Ik probeer ze zo te begeleiden dat het wel goed gaat, samen met de niet-universitaire opleiders uit de regio. Mocht het niet goed gaan, dan bespreken we gezamenlijk in de staf, daarin zit ook de mentor, hoe we de aios kunnen helpen. Het kan zijn dat we de assistent voorstellen een tijdje in een andere kliniek te gaan werken om te kijken hoe het daar gaat, soms geven we extra trainingen of opleidingen. Veel mensen hebben baat bij coaching. Ik moet trouwens mensen vaak overtuigen dat het helemaal geen schande is om een coach te hebben, dat je daar veel van kunt leren.

Kijk, als ik uiteindelijk mijn handtekening zet, dan sta ik er voor dat iemand goed is opgeleid. Dat voel ik echt zo. Ik heb wel eens gesprekken helemaal aan het begin van de opleiding of met een ANIOS over de vraag of ze de opleiding wel moeten doen, of het wel hun vak is. Soms heeft de twijfel medisch-technische redenen, soms ook communicatieve. Ja, en als je ’s nachts je bed niet uit kan komen, moet je natuurlijk geen gynaecoloog worden.

Die vragen leven al bij studenten geneeskunde. Dan hoor ik: ik wil wel gynaecoloog worden, maar ik wil ook kinderen, alsof dat niet samen zou kunnen gaan! Die mogen bij mij komen praten!

Volgende week ga ik bijvoorbeeld samen met een paar vrouwelijke collega’s in gesprek met een paar vrouwelijke coassistenten die twijfelen over welk specialisme ze zullen kiezen.

Waar liggen de uitdagingen voor de opleiding?

De opleiding is in sterke mate competentiegericht. De competenties medisch handelen en wetenschap gaan goed, zeker nu we bekwaamheidsverklaringen hebben ingevoerd. Maar het is lastig de mensen te trainen en te toetsen in de andere competenties. Dan bedoel ik communicatie, samenwerken, professionaliteit, management en maatschappelijk handelen. Ik heb de indruk dat veel specialisten te weinig weten wat er allemaal gebeurt op het gebied van de zorg. Ik vind dat artsen veel meer de lead moeten nemen, bijvoorbeeld in de ontwikkeling van kwaliteitsnormen. Wij kunnen dat als professionals zelf het beste en moeten dat ook doen.

Waarom ben je gestopt als opleider?

Ik ben negen jaar opleider geweest. Het is heel inspirerend maar ook heel druk. Ik probeer mijn tijd zo goed mogelijk in te delen. Daarnaast is het goed voor de assistenten wanneer iemand anders dit eens doet. We hadden een tijdje geleden al besloten dat ik het over zou dragen aan een collega en toen kwam opeens die opleidingsprijs!

Fantastisch dat mijn eigen assistenten mij hebben voordragen! Dat heeft me erg goed gedaan, die waardering van hen. Ik doe veel voor ze, maar dat is omdat ik het leuk vind en omdat het bijdraagt aan hun ontwikkeling.

Zo neem ik de assistenten in het kader van het leren netwerken ook regelmatig mee naar bepaalde vergaderingen. Ik probeer ze te leren netwerken, en ze te laten kennismaken met de organisatie van de gezondheidszorg, daar weten ze eigenlijk weinig van. Dus nam ik ze mee om ze aan mijn eigen netwerk voor te stellen. Eerst naar de Raad voor de Volksgezondheid & Zorg, toen naar de Tweede Kamer. Het was een soort schoolreisje, met alle zwangere assistenten in de trein, de conducteur vroeg of we naar de 9-maanden beurs gingen…

Ben je zelf tevreden over je werk-privé-balans?

EEhhhhh…. Ja, ja, ja….. Ik worstel daar mee. Mijn man is huisman. Die keuze hebben we lang geleden gemaakt, ik ben altijd al intensief met mijn werk bezig geweest. Door deze keuze kan ik doen wat ik wil doen. Ik ben er tevreden mee hoewel ik steeds mijn best moet doen genoeg tijd te hebben voor de kinderen en mijn man. Ook omdat dat zo ontzettend leuk en gezellig is. Wat ik heb geleerd naarmate ik ouder werd: je moet niet denken dat doe ik later wel. Je moet het nú doen want een later is er misschien niet. Dat realiseer ik me goed. Nu de kinderen groter zijn, kunnen we makkelijker dingen samen doen. Daarom ook probeer ik tegenwoordig vaker nee te zeggen tegen werkgerelateerde dingen.

Wanneer ben je je bezig gaan houden met meerlingenproblematiek?

Tijdens mijn opleiding gynaecologie ben ik me gaan richten op de voortplantingsgeneeskunde. Ik was gefascineerd door het samenspel van de hormonen en dan vooral wanneer het niet loopt zoals het zou moeten. Waar komt dat door, hoe kun je dat behandelen?

Als student ging ik onderzoek doen bij professor Joop Schoemaker. Hij heeft mij erg gemotiveerd. Hij leerde me denken, redeneren, me afvragen hoe dingen zouden kunnen werken, allemaal met als doel vrouwen met infertiliteit te helpen, met een minimaal risico op meerlingen. Schoemaker had het idee en de hoop dat behandeling met pulsatiel LHRH daaraan zo kunnen bijdragen. Ik was in opleiding tot gynaecoloog en overdag betrokken bij vrouwen die zwanger wilden worden. Maar ’s nachts deed ik ook bevallingen en zag ik vrouwen die na 26 weken zwangerschap bevielen van een meerling waarmee het helemaal niet goed ging. Om als dokter echt te helpen, moesten we die meerlingen terugdringen, vond ik.

In 1992 ben ik gepromoveerd op de behandeling van vrouwen met pulsatiel LHRH. De IVF kwam steeds meer op; in het begin plaatsten we meerdere embryo’s tegelijkertijd terug, dus ook daar dook de meerlingproblematiek op. Logisch dat ik me ging focussen op het voorkómen van meerlingen bij IVF. In Rotterdam, waar ik tweeënhalf jaar heb gewerkt, heb ik me heel sterk gemaakt om het aantal teruggeplaatste embryo’s van drie naar twee te verlagen. Dat was toen een hele stap. Ik vond het een uitdaging om de medewerkers van het IVF-laboratorium en vooral ook de patiënten ervan te overtuigen dat ze terugplaatsing van drie embryo’s niet zouden moeten willen.

Het heeft toen erg geholpen dat ik de mensen van het laboratorium mee nam naar de neonatale intensive care unit (NICU) om ze te laten zien wat de gevolgen kunnen zijn van meerlingenzwangerschappen. Dat maakte grote indruk op hen. En deze boodschap probeer ik ook in de media uit te dragen.

Ik vind écht dat je nooit meer dan twee embryo’s terug moet plaatsen en dat je eigenlijk heel vaak met één kunt volstaan. Die keuze, één of twee, is vooral af- hankelijk van de leeftijd van de vrouw. We hebben aan de hand van onderzoek een model gemaakt als hulpmiddel om te bepalen hoeveel embryo’s teruggeplaatst moeten worden.

Wat is daarbij je belangrijkste drive?

Het is vooral de goede dingen willen doen, mensen helpen. Dat doe je niet door mensen een drieling te geven waarbij er één dood gaat en één gehandicapt is. Er zijn grenzen aan de verworvenheden van de techniek, dat is soms lastig. Momenteel is een belangrijke drive voor mij om vrouwen te helpen die kanker hebben. Tegenwoordig kunnen we eicellen invriezen of stukjes eierstok of embryo’s van vrouwen die door chemo grote kans lopen op verlies van hun vruchtbaarheid.

Wanneer een vrouw kanker krijgt, moet je naar mijn idee bespreken hoe groot de kans is dat zij onvruchtbaar wordt, wat de verschillende mogelijkheden zijn en hoeveel tijd je hebt om de behandeling daadwerkelijk op te starten. Wij worden als gynaecoloog gelukkig steeds vaker in consult geroepen bij een vrouw die net te horen heeft gekregen dat ze kanker heeft. Dat gesprek moet uiteraard heel snel plaatsvinden. Ik heb gemerkt dat vrouwen het erg belangrijk vinden om met ons hierover een gesprek te hebben, ook al wordt uiteindelijk besloten geen behandeling in te stellen

Een hele andere fase in je loopbaan was de periode dat je voorzitter was van het stafconvent. Dat was een heel moeilijke periode voor het UMC St Radboud. Hoe heb je dat gedaan? Welke competenties heb je daar ingezet?

Mijn vrouwelijke charme… Nee, alle gekheid op een stokje. Als je eigen ziekenhuis nationaal en internationaal zo slecht in het nieuws komt dan is dat natuurlijk vreselijk! De raad van bestuur en het stafconventbestuur waren afgetreden. Met een aantal mensen waren we al in gesprek over wat te doen en toen kwam de vraag of ik niet voorzitter van het nieuwe stafconvent wilde worden. Ik was erg verbaasd en had het al heel druk, maar ik kon het niet maken om het niet te doen. Het ging immers om ‘mijn’ ziekenhuis! Dan maar even nog drukker.

Ik heb toen met de hele medische staf afgesproken dat ik alleen voorzitter wilde zijn als iedereen er de schouders onder zou zetten. Ik zei: wij gaan MET ZIJN ALLEN laten zien dat hier een heleboel dingen heel goed gaan, en aan de dingen die niet goed gaan, daar gaan we wat doen. Zo gepassioneerd als ik dit nu weer vertel, zo was het toen ook! Er was een enorme saamhorigheid, iedereen wilde zijn of haar bijdrage leveren. De kwaliteit was natuurlijk het belangrijkste item, we waren nota bene net door het NIAZ (Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg) geaccrediteerd. Hoe kon het dan zo zijn misgegaan?

Hoe hebben jullie dat toen aangepakt?

We zijn begonnen met het definiëren van kwaliteit. Wat verstaan we daaronder, wat doen we eraan? Hebben we complicatiebesprekingen. Hoe vaak? Wat doen we met de conclusies? Hebben we jaargesprekken? Zo kun je een heleboel zaken opnoemen. Zo simpel als ik het nu zeg, zo zijn we toen ook gewoon van start gegaan. We hebben alle afdelingen geanonimiseerde vragenlijsten gestuurd en daar vervolgens naar gekeken.

Na de eerste bijeenkomst was het natuurlijk niet meer anoniem. We zijn good practices gaan benoemen. Er zijn altijd dingen die wél goed gaan. Samen met een andere vrouw in het bestuur had ik bedacht om elke good practice een roos te geven. De mannen vonden dat niet nodig, maar we deden het toch. En men vond het geweldig! Inmiddels is het systeem om kwaliteit te beoordelen en te borgen overgenomen door het Instituut voor Waarborging van Kwaliteit en Veiligheid (IWKV), een ‘onafhankelijk’ instituut binnen het UMC St Radboud .

Op elke afdeling doet het IWKV eens per vier jaar een interne audit, en die is heel intensief. Het verslag wordt besproken in het bestuur van het IWKV. Vervolgens gaat de conclusie naar de afdeling zelf, want het doel is natuurlijk dat de afdeling er zijn voordeel mee doet. Deze conclusie gaat ook naar het stafconvent, de Verpleegkundige Adviesraad én naar de Raad van Bestuur. Eens per kwartaal heeft een afdelingshoofd een overleg met de raad van bestuur. In die overleggen worden periodiek de uitkomsten van de interne audit meegenomen. Zo borgen we de kwaliteit.

Sommige zaken zijn nog steeds niet goed genoeg geregeld, bijvoorbeeld het hoofdbehandelaarsschap. Dat blijft lastig. Dus hebben we als stafconvent aan het IWKV gevraagd om daar nog eens ziekenhuisbreed naar te kijken. Ik ben nu voor- zitter van het IWKV bestuur geworden, daar ben ik blij mee.

Ben je vaak benaderd voor politieke functies?

Ik word wel eens benaderd, maar daar zou ik niet gelukkig van worden. Ik zou mijn vak missen. Er wordt wel gezegd dat ik een afkeer van politiek heb, maar daar zit een verhaal achter.

Jaren geleden wilde minister Hoogervorst nog maar één IVF-behandeling vergoeden. Daar heb ik me toen sterk tegen verzet omdat ik vind dat onvruchtbaarheid een ziekte is, namelijk van de geslachtsorganen. En dat iedereen die een medische indicatie heeft voor IVF, die behandeling ook zou moeten kunnen krijgen. Wij hebben goede richtlijnen en dan is het gewoon niet eerlijk als mensen met geld wel IVF krijgen en de anderen niet. Als je wilt besparen, zou je minder embryo’s moeten terugplaatsen maar wel meer cycli moeten vergoeden. Dat levert veel meer op, op de eerste plaats minder meerlingen en dus een betere gezondheid voor moeder en kind. En daarnaast bespaar je veel kosten.

Ik heb me destijds samen met collega gynaecoloog Jan Kremer sterk gemaakt om dit uit te leggen aan de politiek. Maar dan merk je dat uiteindelijk bepaalde zaken gewoon tegen elkaar worden uitgeruild, en dáár heb ik helemaal niets mee. Dan houdt het voor mij op. Daarom zal ik nooit geschikt zijn voor de politiek. Daar ben ik teveel dokter voor.

Wat me ook steeds duidelijker wordt, is dat patiëntenzorg de basis is en blijft van alles wat ik doe. Ik vervul een aantal bestuurlijke taken maar ik wil toch vooral dokter blijven. Dat is en blijft mijn passie; van daaruit wil ik mijn werk doen en mensen met elkaar verbinden en van daaruit wil ik graag een schakel zijn tussen bestuur en dokters. Alles in het belang van de patiënt.

Speelt die aversie tegen politiek niet in je functie bij de Raad voor Volksgezondheid & Zorg?

Nee, want daar gaat het over de inhoud. Wij proberen daar vanuit de inhoud bepaalde zaken neer te zetten.

Als je terugkijkt, wat waren sleutelgebeurtenissen in je loopbaan?

Lastige vraag. Door Schoemaker in contact komen met de endocrinologie, dat heeft mijn interesse sterk getriggerd. Maar ook de intensieve periode rondom de ‘hartchirurgie-crisis’ en ineens voorzitter worden van het stafconvent. Dat was een hele nieuwe onverwachte situatie en achteraf gezien een sleutelgebeurtenis.

Nog één: na mijn opleiding kreeg ik de kans om een jaar in Engeland te werken. Ik heb in een privékliniek en een gewoon NHS-ziekenhuis in Londen gewerkt. Ik ging ook twee keer per maand naar Bourn Hall1, de bekende IVF kliniek waar Louise Brown, de eerste IVF-baby, ontstaan is. Daar kwamen mensen van heinde en verre naartoe. In die tijd werd ik benaderd door het Rotterdamse Dijkzigt Ziekenhuis, terwijl ik eigenlijk gewoon terug zou gaan naar de VU. Ik heb daar toen erg over getwijfeld maar het toch gedaan. Dat is een heel goede stap geweest in mijn carrière.

Omdat ik daar nieuw kwam werd ik gezien als volwaardig specialist, als staflid. Ik kreeg de kans onderzoek op te zetten, protocollen te verbeteren. Het was een nieuwe uitdaging en het ging me goed af. Toen werd ik benaderd door het toenmalige hoofd hier om hoofd voortplantingsgeneeskunde te worden. Weer zo’n sleutelgebeurtenis. Mijn eerste idee was: Nijmegen, dat is wel erg ver. Ik ben geboren en getogen in Amstelveen. Maar ja, in het Dijkzigt deed ik alleen IVF, en in Nijmegen kon ik alles gaan doen op het gebied van voortplantingsgeneeskunde, inclusief de opleiding. Dat gaf de doorslag.

Heb je ‘helden’ of voorbeelden? Wie hebben je gekleurd?

Joop Schoemaker, dat is wel evident. Otto Bleker ook, hij was één van mijn opleiders. Ik heb bewondering voor Els Borst. Voor mijn gevoel heeft zij altijd vanuit de inhoud in de politiek gestaan en dat zal beslist lastig voor haar zijn geweest.

Kun je wat vertellen over DIVAS2?

Vrouwen hebben erg de neiging gewoon hun ding te doen en te vinden dat anderen moeten zien hoe goed zij zijn. Het is belangrijk dat je als vrouw expliciet laat zien wat je doet en waar je goed in bent. Je moet een plan hebben. Bedenk wat je wilt en bespreek dat met je leidinggevende. Die boodschap probeer ik aan vrouwen mee te geven. Aan de leidinggevenden, meestal toch nog man, probeer ik uit te leggen dat vrouwen doorgaans toch wat anders in elkaar zitten. Je moet sommige dingen twee of drie keer vragen aan een vrouw. Het overkomt een vrouw regelmatig dat ze een vraag krijgt, nee zegt, maar er later toch weer over gaat denken en dan naar ja neigt. Ze verwacht dat het verzoek nog wel een keer terugkomt, maar dat gebeurt vaak niet! De andere partij heeft immers een duidelijk nee gehoord.

We hebben hier in huis DIVAS opgericht, dat staat voor ‘DIversiteitsbevordering voor Vrouwelijke Academische Specialisten’. Daar maken we dit soort zaken bespreekbaar. De DIVAS heeft ook het female career development (FCD) programma opgesteld, een apart programma waarvoor veelbelovende vrouwen door hun afdelingshoofd worden voorgedragen. Er zijn heel veel talentvolle vrouwen, ik ben steeds weer blij verrast door de voordrachten, maar we moeten er dus wat beter naar zoeken.

Nijmegen staat bekend om de participatory health care…

Dat spreekt me ontzettend aan. De patiënt als partner. In de toekomst moet de patiënt zelf veel meer in de lead zijn. Bij mijn eigen patiënten op de voortplantingsgeneeskunde zijn we daar al langer mee bezig, daar ligt het ook voor de hand. Samen, arts en patiënt, beslissen we of er een behandeling gestart wordt en zo ja, welke. Vroeger was het een stuk simpeler: we konden niet zoveel. Nu kan er van alles en dat maakt de beslissing veel ingewikkelder. Eén van de eerste dingen die ik met een patiënt bespreek is hoe lang ze door wil gaan met behandelingen, want er komt een moment dat ze zich moeten richten op de “rest van hun leven”. Je kunt niet eindeloos doorgaan.

Waar sta je zelf en waar staat het vak over vijf jaar? Wat wens je de zorg toe?

Dat de patiënt daadwerkelijk partner is en dat dokters zover zijn dat ze elkaar daadwerkelijk aanspreken op zaken die niet goed gaan. Het wisselt per vakgebied hoe ver we daar nog vandaan zijn. Ik hoop verder, dat we over vijf jaar veel meer disciplineoverstijgend in ketens werken. En ik hoop dat er veel meer jonge dokters het vak van ouderengeneeskunde kiezen, want daar is een enorme behoefte aan.

Zelf hoop ik over vijf jaar nog meer met mijn vak bezig te zijn. Daarnaast wil ik op landelijk niveau actief blijven. In de voortplantingsgeneeskunde is zo veel mogelijk, dat zal niet minder worden. We moeten in Nederland echt met elkaar in gesprek blijven over waar de grenzen van dit vak liggen.



1www.bourn-hall-clinic.co.uk/

2www.umcn.nl/OverUMCstRadboud/Organisatie/VrouwennetwerkDIVAS
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Van individuele ziekenzorg naar 

zorg voor gezondheid van de 

populatie

Dirk Ruwaard, arts Maatschappij & Gezondheid aan de 

Universiteit van Maastricht

De loopbaan van Dirk Ruwaard, arts Maatschappij & Gezondheid, voert langs verschillende stations. Na zijn studie geneeskunde in Leiden moest hij tegen zijn zin in militaire dienst en verloor daarmee zijn opleidingsplaats Interne Geneeskunde. Via onderzoek aan de medische faculteit in Leiden kwam hij vervolgens op het RIVM terecht. Daarna volgden uitstapjes naar Washington DC, waarna hij een aantal jaren op het ministerie van VWS in Den Haag werkte. Nu is hij als hoogleraar Public Health and Health Care Innovation in Maastricht neergestreken. Rode draad door zijn loopbaan is de volksgezondheid. Een gesprek over de noodzaak de geneeskunde en de gezondheidszorg veel sterker sociaal in te bedden.
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fotografie Appie Derks, MUMC+

Toekomstverkenningen voor de volksgezondheid in plaats van interne geneeskunde

“Ik had veel plezier in mijn studie geneeskunde,” antwoord hij op de vraag hoe zijn loopbaan is verlopen. Dat blijkt ook wel want hij is voor zijn propedeuse, kandidaats, doctoraal en artsexamen cum laude geslaagd.

“Vlak na mijn afstuderen lagen er op een zaterdag twee brieven op de deurmat: eentje van het Academisch Ziekenhuis Leiden met het bericht dat ik aangenomen was voor de opleiding Interne Geneeskunde. De andere brief echter bleek de oproep voor mijn dienstplicht. Ik heb nog wel geprobeerd daaronder uit te komen, maar dat lukte met geen mogelijkheid.”

Ruwaard werd militair arts en vond dat wat betreft het praktijkgedeelte nog wel interessant. Aan het einde van de dienstplicht solliciteerde hij bij de Rijksuniversiteit Leiden op een onderzoeksplaats op het gebied van chronische ziekten, wat de opstap was voor een promotieonderzoek naar diabetes mellitus. Zijn promotor Daan Kromhout, destijds hoogleraar bij het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Leiden, kreeg in het eerste jaar dat Ruwaard er zat het aanbod om een Centrum voor Epidemiologie op te zetten binnen het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Kromhout vroeg of Ruwaard mee wilde gaan.

“Vanuit de medische faculteit in Leiden ben ik toen overgestapt naar het RIVM,” aldus Ruwaard. “Ik ging mee met het idee: ik rond het onderzoek af met een promotie en ga daarna voor een plek Interne Geneeskunde.”

Dat plan werd doorkruist door de toenmalige Directeur-generaal van het RIVM die hem vroeg de eerste Volksgezondheid Toekomstverkenning (VTV) mede van de grond te tillen. Dit in navolging van de Milieu Toekomstverkenning. Zo’n verkenning wordt heel breed opgezet en beschrijft hoe ziek of gezond wij in Nederland zijn, waardoor dit komt, hoe je dat kunt beïnvloeden en wat mogelijke toekomstbeelden zijn.

Ruwaard: “Dat vond ik toch wel een heel mooie uitdaging. Te meer omdat het netwerken, leren van anderen, multidisciplinair bezig zijn één van mijn drijfveren is. Groot voordeel was ook dat we bijna alle mensen die daar kwamen te werken zelf konden selecteren en aannemen. Niet allemaal uit dezelfde disciplines maar juist vanuit allerlei verschillende invalshoeken, qua achtergrond én qua competenties. Ik vond dat een heel leuke periode. Ik ben in 1990 gestart en de VTV loopt nog steeds. Gedurende de eerste twee VTV’s die werden uitgebracht in 1993 en 1997 ben ik projectleider geweest.

Het was een geweldige leerschool want uiteindelijk waren er zo’n 300 experts uit heel Nederland bij betrokken en dat maakte dat ik zeer up-to-date was met wat er allemaal speelde op het gebied van de volksgezondheid en een enorm netwerk had opgebouwd. Maar na twee keer verantwoordelijk te zijn voor zo’n VTV-cyclus vond ik het wel genoeg.”

Via Washington D.C. naar VWS

In 1998 vertrok Ruwaard met zijn gezin voor zeven maanden naar de Verenigde Staten, waar hij vanuit het RIVM gestationeerd werd bij het Amerikaanse ministerie van Volksgezondheid (Department of Health and Human Services) te Washington D.C. “Daar was men bezig met de ‘Healthy People 2010’, een VTV-achtig project. Het was boeiend om ervaringen uit te wisselen.”

Bij terugkomst werd Ruwaard hoofd van het Centrum Volksgezondheid Toekomstverkenningen van het RIVM, dat inmiddels was uitgegroeid tot zo’n 55 medewerkers. Ik heb de VTV-periode als heel bijzonder een leerzaam ervaren. Vanuit die positie werd hij vervolgens plaatsvervangend en uiteindelijk directeur van de grootste sector van het RIVM, de Sector Volksgezondheid. Die sector kende zo’n 475 medewerkers en besloeg terreinen als VTV, preventie- en zorgonderzoek, bestrijding van infectieziekten en geneesmiddelenonderzoek. Na enige tijd deed zich de gelegenheid voor om het ministerie van VWS te vertegenwoordigen in de Verenigde Staten en Canada en vertrok Ruwaard medio 2003 opnieuw die kant op, ditmaal voor drie jaar.

“Gezien de leeftijd van de kinderen was dat het moment zoiets nog te kunnen doen. Daar heb ik het ministerie van VWS pas echt leren kennen in de volle breedte. Toen ik daar zat, was hier de stelselwijziging aan de gang. Daar had men in de Verenigde Staten toen ook al interesse in, en dit zal ook mede een inspiratiebron zijn geweest voor de huidige Obamacare. Ook zeer controversiële dossiers als euthanasie passeerden de revue. Dan blijken ideeën daarover toch vaak op vooroordelen te berusten, omdat men niet weet wat euthanasie nu werkelijk inhoudt. Zo kreeg ik in die tijd wel naar mijn hoofd geslingerd dat het niet zo’n wonder is dat de kosten bij ons in de gezondheidszorg niet zo hoog zijn, omdat wij de oudjes hier gewoon eerder laten dood gaan.

Omgekeerd bleek ook Amerika heel anders te zijn dan ik verwacht had. In die tijd heb ik wel geleerd dat je een land of een instituut pas echt leert kennen wanneer je er ook leeft en werkt, en dat anders vaak vooroordelen de boventoon voeren.”

Voor een goede aansluiting bij de scholen van de kinderen keerde Ruwaard na drie jaar weer terug naar Nederland om directeur van de directie Publieke Gezondheid bij het ministerie van VWS te worden. “Ik heb aanvankelijk wel getwijfeld over deze functie omdat er ook andere opties waren. Maar ja, ik zat regelmatig te mopperen op het preventiebeleid van VWS,” vertelt Ruwaard, “dus toen heb ik die handschoen ook welbewust opgepakt. Ik dacht vanuit Washington VWS wel te kennen, maar pas als je er met twee benen in staat, leer je zo’n ministerie werkelijk kennen. Toen heb ik ook geleerd hoe het politieke spel gespeeld wordt.”

Verschillende typen mensen bij elkaar zetten

De directie waar Ruwaard directeur van werd, scoorde bij aanvang van zijn werk- zaamheden zwaar onvoldoende in een medewerkerstevredenheidsonderzoek. Na een aantal jaren heeft hij met de medewerkers daar een ruime voldoende van weten te maken en zat de betreffende directie aan de top van het ministerie. “Daar ben ik best trots op,” aldus Ruwaard. Waar dat precies aan ligt, weet hij niet. “Ik werk vanuit een paar principes waar ik erg aan hecht. Als je in een kennisintensieve organisatie zoals het ministerie werkt, moet je een inhoudelijke drive heb- ben. Je moet mensen kunnen inspireren vanuit de inhoud. Ook moet je kunnen omgaan met verschillende typen mensen die je juist inzet op de kwaliteiten waar ze in uitblinken. Dán kun je gezamenlijk iets moois bereiken. Ik houd ook van openheid, eerlijkheid en respect voor elkaar. Ik weet dat de medewerkers binnen de directie dat ook zeer gewaardeerd hebben. Dat deed mij ook een hoop goed en gaf mij veel energie. Het afscheid van VWS viel mij dan ook zwaar…”

Je was er bijna niet meer geweest. Was de gebeurtenis belangrijk in hoe je tegen werk aankijkt?

“Ik had in korte tijd enkele malen gevlogen tijdens mijn verblijf in de Verenigde Staten. Nadat ik na een vertraagde vlucht pas laat ’s nachts thuiskwam, werd ik in de loop van de ochtend steeds kortademiger, zodanig dat ik thuis de trap niet meer in één keer op kon lopen. Ik ben mij gaan douchen, heb mijn toiletspullen gepakt en ben zelf naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis gereden om geen tijd te verspillen. Mijn gezin zat juist in Nederland en ik zou twee dagen later ook naar Nederland gevlogen zijn om familie te bezoeken en vakantie te vieren. Ik kwam op de spoedeisende hulp, die overigens helemaal vol zat met mensen. Ik heb mij direct gemeld met de mededeling dat ik zelf arts ben en waarschijnlijk longembolieën had. Men keek mij wat verbaasd aan, deed nader onderzoek en in ‘no time’ lag ik inderdaad met die diagnose op de intensive care. De longembolieën kwamen van een diepe veneuze trombose in mijn been.

Het is gelukkig allemaal goed gegaan. Het meest aangrijpende vond ik dat mijn gezin ver weg was en ik ze niet dicht bij mij had in het geval het echt mis mocht gaan. Die kans was zeer reëel. Ondanks de drukte van het werk ben ik altijd al een gezins- en familiemens geweest en ik realiseerde me toen des te meer hoeveel dat me waard was. Toen dit me overkwam vroeg ik me wel even af waar ik nou eigenlijk mee bezig was en of ik wel zo druk wilde zijn. Maar die vraag ebde vrij snel weg omdat je merkt dat je veel plezier haalt uit het bezig zijn.

Ik heb eigenlijk nooit het gevoel gehad dat deze episode mijn leven radicaal heeft veranderd in de zin van dat ik anders ben gaan kijken naar gezin, familie, werk of mijn omgang met vrije tijd. Blijkbaar was ik toch tevreden met hoe de zaken vóór dit incident al liepen. En eerlijk gezegd ben ik daar wel erg blij om. Wel ben ik mij veel meer bewust hoe kwetsbaar we zijn en tel ik veel meer mijn zegeningen, zowel privé als op het werk.”

Geen doorsnee hoogleraar

Toen Ruwaard als directeur van de directie Publieke Gezondheid bij VWS werkte, werd hij vanuit het de Universiteit van Maastricht benaderd voor een hoogleraarschap. “Ik ben niet de doorsnee hoogleraar, die vanuit zijn PhD-schap naar Universitair Docent en Universitair Hoofddocent is doorgestoomd en dus vroeg ik me wel af wat ze van mij wilden. Ik ben iemand van de verbinding, de breedte en de strategie en iemand die onderzoek, beleid en praktijk wil verbinden. Daar bleek ook behoefte aan.

Er bleek daar nog iets anders aan de hand: de wens om twee bestaande vakgroepen te fuseren. Ik heb eerst met twee sleutelpersonen uit de ene en twee uit de andere vakgroep de tijd genomen om te kijken of die fusie een kans van slagen had.”

Begin 2011 is Ruwaard daar gestart als hoogleraar en binnen zes maanden was de beoogde fusie een feit. “Dat schept veel voldoening. We werken nu met een sterk multidisciplinair team met ruim 100 medewerkers en acht hoogleraren in de nieuwe vakgroep Health Services Research en richten ons in het bijzonder op chronisch zieken en ouderen. Verschillende vraagstukken staan centraal, waaronder de houdbaarheid van de zorg. Mijn oratie draagt niet voor niets de titel ‘Van nazorg naar voorzorg: buiten de gebaande paden’. Gezamenlijk zetten we de schouders eronder om deze nieuwe vakgroep met veel expertise toonaangevend te laten zijn en ik ben ook heel blij dat de bevlogen medewerkers mij volledig accepteren als voorzitter van die vakgroep. Ik heb vanaf het begin het gevoel gehad er gewoon bij te horen.”

Van individuele ziekenzorg naar zorg voor gezondheid van de populatie

Verschillende zaken kwamen op zijn pad, en daarbij moesten keuzes gemaakt worden. “Die keuzes liggen vaak maar één keer voor en die maak ik dan graag zo goed mogelijk. Ik vind zowel wetenschap, praktijk als beleid heel boeiend. Aanvankelijk dacht ik dat ik als dokter mensen beter ging maken, tot die brief op de deurmat lag. Dat heeft een heel andere wending aan mijn carrière gegeven. Daar baalde ik toen ontzettend van. Na enkele jaren, zeg ik nu vrij gemakkelijk, had ik de knop wel omgezet, maar zo snel gaat dat natuurlijk niet. Veel van het denken van een internist, het beschouwende, zit wel in mij. Door de VTV zag ik dat er meer is dan de individuele gezondheidszorg. Er bleek nog een hele wereld braak te liggen op populatieniveau en die wereld was nog complex ook.

Ik heb met steeds een andere bril naar dezelfde problemen gekeken: vanuit de praktijk, het onderzoek en het beleid. Dat loopt als een rode draad door mijn carrière. In Maastricht is het een meerwaarde dat ik meer werelden ken dan alleen de academische en ik vind het erg leuk om weer veel samen te werken met specialisten, ook vanuit de interne geneeskunde. Zo komen zaken toch weer bij elkaar. Gek hoe een carrière dan kan lopen, hè.”

De societal impact van onderzoek

Ruwaard vindt dat er in de studie geneeskunde veel meer aandacht besteed moet worden aan preventie en zorg op populatieniveau. “Wij hadden als student geneeskunde destijds geen flauw benul van de volksgezondheid, laat staan dat je iets wist over de organisatie en financiering van de zorg. AWBZ? We wisten niet eens wat het was. Ten eerste vind ik inhoudelijk gezien dat er nog veel te veel gedacht wordt aan de individuele gezondheidszorg, de curatieve kant, en nog veel te weinig aan de preventieve zorg en aan de mogelijkheden voor participatie in de maatschappij. Ook ben ik er stellig in dat er veel meer aandacht besteed zou moeten worden aan samenwerken, het multidisciplinaire werken. Wij moeten af van het solistische optreden binnen de geneeskunde en veel meer in zorgpaden denken in plaats van disciplines.”

Een ander aspect waar Ruwaard tegen aanloopt is de betekenis van de wetenschap voor het beleid.

“De academische wereld wordt nu heel erg gewaardeerd en afgerekend op de ‘scientific impact’ via publicaties in zo hoog mogelijk gewaardeerde tijdschriften. Dat moet je zeker ook doen,” vindt Ruwaard. “Maar daarnaast is het ook ongelooflijk belangrijk aandacht te besteden aan de ‘societal impact’. Wat zijn de gevolgen voor de maatschappij? Daar scoor je niet mee in topjournals, maar beleidsmatig is dit wel heel belangrijk. Er moet echt veel meer balans komen tussen de waarde- ring voor de scientific en de societal impact.”

Dat de politiek inhoudelijk sterk onderhevig is aan wisseling van de wacht, ziet Ruwaard als een gegeven. “In mijn periode bij het ministerie van VWS in Den Haag heb ik drie bewindspersonen meegemaakt: de hele periode Ab Klink, een staartje Hans Hoogervorst en het eerste stukje Edith Schippers. Dat zijn drie heel verschillende typen. De taak van een ambtenaar is om de bewindspersoon oprecht en zo goed mogelijk te adviseren. Mocht die, om welke reden dan ook, een ander besluit nemen, dan is dat aan de bewindspersoon. Als je daar niet mee kunt leven, moet je niet op een ministerie gaan werken. Zo zijn de verhoudingen en als je daar niet mee om kunt gaan, heb je een slecht leven.

De gemiddelde wetenschapper realiseert zich dat niet of nauwelijks, maar een bewindspersoon heeft behalve met zijn eigen kijk op de zaak, ook te maken met zijn eigen partijbelangen, met een coalitie, en met een meerderheid in de kamer zien te krijgen. De wereld van de wetenschap en van de politiek liggen heel ver uit elkaar.”

Nanny-state

Ruwaard zou binnen de geneeskunde graag breder willen kijken dan we gewend zijn te doen. Meer verbinding maken tussen de verschillende sectoren. Hier en daar worden daar al successen mee geboekt, zoals in de Utrechtse wijk Overvecht. “Daar hebben zorgverzekeraar, gemeente en zorgaanbieders de handen ineen geslagen en worden goede resultaten geboekt met het terugdringen van overgewicht en met het verbeteren van bewegen. Preventie is veel meer dan leefstijlbeïnvloeding. Wat hebben we allemaal al niet bereikt in het verleden op het gebied van gezondheidsbescherming, dat is gigantisch! Kijk eens naar hygiënemaatregelen, voedselveiligheid, screeningsprogramma’s, vaccinatieprogramma’s. We moeten ook onze zegeningen tellen wat er al bereikt is, dat wordt veel te weinig gedaan. Preventie wordt veel te vaak vernauwd tot de dingen die zo moeizaam gaan. Misschien moeten we de obesitasproblematiek ook veel meer aanvliegen vanuit de gezondheidsbeschermende kant dan vanuit de leefstijlbevorderende kant. Je kent de discussies wel over de gezonde schoolkantines of over het goedkoper maken van gezonde voeding. Wellicht werkt dat beter dan dat opgeheven vingertje: ga jij nou eens gezonder eten en meer bewegen.”

“Wat ik belangrijk vind, is dat mensen de keus zelf moeten kunnen maken. Het is absoluut zinloos als de huisarts iemand die te dik is naar een diëtist stuurt voor een advies. Je moet veel meer kijken naar de omgeving van het individu. Hoe leeft zo iemand, wat is het kookgedrag in dat gezin, hoe wordt er bewogen? Je moet veel meer zicht hebben op de inbedding van zo’n persoon in de maatschappij. Mensen moeten goed geïnformeerd zijn ten aanzien van preventie om een goede keuze te kunnen maken.”

Nederland is, ondanks een goede gezondheidszorg, niet het gezondste land. En ook binnen Nederland zijn er forse verschillen. “De afgelopen jaren zag je veel alcoholgebruik onder jongeren onder de 15 jaar. Dat gaat gelukkig alweer wat de goede kant op. De ontwikkeling in de levensverwachting liep in Nederland wat achter in vergelijking met andere Europese landen. Ook dat zie je bijtrekken. Verschillen tussen mannen en vrouwen worden wat minder. De vraag is trouwens of dat gunstig is. Naar elkaar toetrekken is niet altijd goed. Vrouwen verliezen hun voorsprong op mannen en worden daarmee relatief ongezonder.”

“Wij moeten oppassen dat Nederland geen nanny-state wordt. Ik vind het terecht dat dit kabinet meer kijkt wat de burger, het individu, zelf op kan pakken. Mijn 85-jarige moeder werd een poosje geleden benaderd of het niet eens tijd werd dat zij gebruik ging maken van huishoudelijke hulp, want daar had ze toch recht op. Zij belde mij in verwarring op wat ze hiermee aan moest. Ze heeft immers haar zaakjes thuis prima op orde. Het is natuurlijk je reinste flauwekul dat omdat je ergens recht op zou hebben, je er ook gebruik van moet maken. Het moet juist gaan naar de mensen die er echt behoefte aan hebben. We leven in zo’n nanny-state: de overheid zorgt wel voor ons. Ik ben helemaal geen rechts type, maar we moeten oppassen dat we niet te ver doorschieten naar het ontnemen van verantwoordelijkheden van de mensen zelf. Rollator uit pakket? Ik ben het er volledig mee eens. De één kan een mooie fiets kopen, de ander neemt een tweede hands. Dat is ons hele leven al zo. Overigens kunnen de meeste ouderen zelf wel een rollator betalen. We moeten het midden zien te vinden tussen een overheid die zijn grondwettelijke verantwoordelijkheid neemt om de volksgezondheid te bevorderen en de burger die een eigen verantwoordelijkheid heeft. Dat is een delicate balans.”

“Laat ik een voorbeeld noemen. Homoseksuelen die sinds jaar en dag weten dat onveilig vrijen kan leiden tot problematiek en het ondanks al deze kennis toch doen. Moeten wij dan nog investeren in preventie bij deze groep? Wat mij betreft dus niet. Als we geld voor preventie stoppen in mensen die het aan hun laars lappen, kun je dat geld beter stoppen in andere programma’s die mogelijk wel effectief zijn. We moeten dan ook af kunnen wijken van historisch ingezette paden.”

Voorzorg

“Nederland is internationaal gezien de afgelopen tien jaar de grootste stijger geweest wat betreft de kosten in de zorg. We geven momenteel bijna 6.000 euro per persoon per jaar uit aan zorg en welzijn!”

Ruwaard is ervan overtuigd dat het huidige stelsel financieel onhoudbaar aan het worden is: “De economische crisis dwingt ons nu heel hard na te denken over hoe het verder moet. Het gaat absoluut de verkeerde kant op. De kostenstijging in de zorg in Nederland kan zo niet doorgaan, dat gaat ten koste van bijvoorbeeld onderwijs. We moeten zorgen dat we mensen uit het ziekenhuis houden, dat is veel te dure zorg. Zo veel mogelijk naar de polikliniek, naar de huisarts en als het even kan naar de nulde lijn. Van nazorg naar voorzorg. Én we moeten ook naar andere sectoren kijken. Niet alleen als het gaat om hun bijdrage aan gezondheid (denk aan onderwijs, aan werkgelegenheid, de voedingsmiddelenindustrie), maar ook als het gaat om de opbrengsten van een goede gezondheid voor andere sectoren. Wat levert een goede gezondheid op voor de economie? Als je meer in zorg investeert en mensen dus langer gezond houdt, is dat ook positief voor de arbeidsproductiviteit. Dat draagt weer bij aan de economie. Het gaat niet alleen om het werkzame leven maar ook om de periode daarna. Oudere mensen kunnen nog ongelooflijk veel. We moeten ouderen veel meer via vrijwilligerswerk betrekken bij het leefbaar en betaalbaar houden van onze maatschappij. Ik ken daar ook mooie voorbeelden van.”

“Het is op dit moment duaal: aan de ene kant stimuleren we de marktwerking, aan de andere kant zijn we weer aan het budgetteren. We zijn heel halfslachtig bezig, mogelijk moeten we nog toegroeien naar een evenwichtig duaal systeem.

Wel vraag ik mij terdege af of we de zorg niet veel meer op regionaal niveau moeten gaan organiseren omdat je daarmee een grotere betrokkenheid krijgt van de gemeenten, die immers dichterbij de burger staan. Mogelijk zouden verzekeraars zich dan ook sterker regionaal moeten organiseren. Ik wil dat welter discussie stellen. We kunnen de gezondheidszorg veel meer in het sociale domein plaatsen dan de huidige blauwdrukken en regels van de overheid doen. Dan hebben we het eigenlijk over een nieuwe vorm van de sociale geneeskunde.”

Proeftuin Zuid-Limburg

Aangezien de mensen in Zuid-Limburg ongezonder zijn dan in de rest van Nederland en deze regio sterk aan het vergrijzen en ontgroenen is, ziet Ruwaard Zuid-Limburg als een mooie proeftuin. “Het is een overzichtelijke regio met een beperkt aantal zorgaanbieders; een mooi gebied om te kijken of het gaat lukken om met experimenten de gezondheidstoestand van de bevolking te verbeteren én de kosten van de zorg te beheersen,” aldus Ruwaard. “We zouden moeten verkennen of er een regionaal bekostigingsmodel mogelijk is waarbij we de financiële schotten verminderen of afbreken. Kijk bijvoorbeeld naar de keten-DBC in de eerste lijn: prachtig initiatief want het stimuleert multidisciplinaire samenwerking. Het heeft ook wat gekost, maar we zien niet dat de kosten in de tweede lijn navenant of sterker afnemen. Schieten we daar nu echt mee op? De keten is nog maar heel smal en betreft voornamelijk de eerste lijn. Vervolgstappen zouden gezet kunnen worden door bijvoorbeeld binnen het kader van de Zorgverzekeringswet de zorguitgaven voor chronisch zieken in de eerstelijn en het ziekenhuis integraal te bekostigen. Mijns inziens is het koudwatervrees als gedacht wordt dat de ziekenhuiszorg uitgekleed wordt door een verschuiving naar de eerstelijn. Het gaat er veeleer om de verdere groei in het ziekenhuis te beteugelen omdat de vergrijzing in toenemende mate zal blijven drukken op de ziekenhuiszorg.

Een andere mogelijkheid is de zorguitgaven voor ouderen en chronisch zieken vanuit de Wet publieke gezondheid, de Wet maatschappelijke ondersteuning en de AWBZ integraal te bekostigen. Waarom zouden gemeenten investeren in preventie via de Wet publieke gezondheid en investeren in begeleiding van chronisch zieken en ouderen via de Wet maatschappelijke ondersteuning als de besparingen in de AWBZ niet terugvloeien naar diezelfde gemeenten? Dan wordt het financieel aantrekkelijker om ouderen op te laten nemen in een verpleeghuis dan om ze zolang mogelijk via ondersteuning thuis te laten wonen.

Ik zeg niet dat ik de oplossing heb, maar we moeten proberen een gedeelde gemeenschappelijke visie te ontwikkelen waar we met z’n allen op uit willen komen en waarin we onze verantwoordelijkheden kennen. Waarbij we veeleer sturen op gezondheidsuitkomsten dan op productie. Vanuit die visie ga je op zoek naar een integrale bekostiging van de zorg. Als de huisarts harder moet werken en meer gezondheidswinst boekt, krijgt hij ook meer betaald. Reduceert dat de kostengroei in de tweede lijn, dan kan dat geïnvesteerd worden in innovatie in de zorg of in premieverlaging voor de burger.”

Ik zeg het gemakkelijk, maar in de praktijk is het natuurlijk lastig. In Zuid-Limburg worden momenteel dergelijke experimenten verkend. Vanuit onze vakgroep willen we daarin graag faciliteren. Wat wij vanuit de academie kunnen doen is monitoren, evalueren en wetenschappelijk onderbouwen. Omdat ik in al die verschillende werelden gezeten heb, doe ik hier graag in mee, maar ik wil mij daarin ook bescheiden opstellen. De bestuurders zijn aan zet.”

Goede voorbeelden uit andere landen

Volgens Ruwaard is het niet zo eenvoudig om goede voorbeeldlanden te bedenken. Het ei van Columbus ten aanzien van de houdbaarheid van de zorg is nog niet gevonden en wordt mogelijk nooit gevonden. Alle zorgsystemen kennen hun voor- en nadelen. In Nederland geven we verhoudingsgewijs heel veel uit aan intramurale ouderenzorg. De vraag is of het niet een tandje minder kan in Nederland. “Over de Verenigde Staten zegt men nogal eens dat het zo slecht is, dat het een en al marktwerking is. Maar dat is flauwekul; bijna vijftig procent is absoluut geen marktwerking. Er zijn zonder meer zaken waarin wij geen voorbeeld moeten nemen aan Amerika. Maar er zijn ook heel goede voorbeelden van een geïntegreerde benadering, van samenwerking, zoals bij Kaiser Permanente. Die organisatie scoort al jaren heel goed. Samen met Ab Klink heb ik destijds een zorginstelling van Kaiser Permanente bezocht en me openlijk afgevraagd waarom we het experiment in Nederland niet eens zouden toelaten waarbij verzekeraars en zorgverleners als één conglomeraat optrekken. Daar was de Tweede Kamer niet aan toe. Als wij zien dat de kosten de pan uit rijzen en niemand weet echt de oplossing, laat dan bepaalde experimenten toe om te kijken wat wellicht werkt. Laten we ophouden met verwijten maken. Die zijn vaak sentiment gedreven. Ik weet ook waarachtig niet of ik nu vóór of tegen marktwerking ben. Ik weet het gewoon niet. Ik ga er ook geen uitspraken over doen. Beide vormen kennen hun voor- en nadelen. Een hybride systeem waarin je de voordelen van beide maximaal combineert, biedt mogelijk het beste perspectief.”

Politieke ambities?

Of Ruwaard ooit nog eens de politiek in gaat, kan hij niet zeggen. “Dat vragen wel meer mensen aan me. Dat verbaast me wel enigszins. Overigens kan ik wel duidelijke standpunten innemen en blijkbaar hebben mensen daar ook behoefte aan. Zo heb ik ook altijd geopereerd in mijn dagelijkse werk. Duidelijkheid in plaats van pappen en nathouden. Duidelijkheid kan goed zonder te kwetsen. Dat is denk ik gewoon mijn natuur. Ik weet niet of ik de politiek in moet gaan. Soms jeuken mijn handen wel. De drive zit wel erg vanuit de inhoud, in de politiek spelen daar- entegen vaak andere argumenten een rol. Ik ben niet actief in een politieke partij. Dat is ook een bewuste keuze om mijn handen vrij te houden.”

Ten slotte

Als Ruwaard een blik in de toekomst werpt, dan hoopt hij dat we zullen groeien naar een maatschappij waarin de burger een grotere verantwoordelijkheid krijgt. Alle mensen die bij de gezondheidszorg betrokken zijn zouden veel meer vanuit een bepaalde visie en met respect voor elkaar hetzelfde moeten nastreven. “Kijk, als er grote problemen zijn waar niemand echt de ene oplossing voor heeft, dan moet je experimenten gaan uitvoeren, om te onderzoeken of het werkt. En dan hoop ik daadwerkelijk dat, als experimenten worden toegelaten, deze meer houvast bieden hoe we op een adequate manier de duurzaamheid van de zorg kunnen garanderen naar de toekomst toe. Of klinkt dit erg idealistisch?”




Hoofdstuk

9



Kwaliteit is van ons allemaal: verwonder en verbeter

Margriet Schneider, internist in het Universitair Medisch Centrum Utrecht

Internist Margriet Schneider is voorzitter van de Divisie Interne Geneeskunde en Dermatologie in het Universitair Medisch Centrum (UMC) Utrecht, hoogleraar Interne Geneeskunde en hoofd opleiding interne geneeskunde. Aan het eind van het interview laat ze de intensive care1 afdeling zien, die mede onder haar leiding gebouwd werd op het dak van het ziekenhuis: de afdeling oogt als een prettig design verblijf, met zicht op aantrekkelijke binnentuinen. Nu is een van haar taken het ambassadeurschap voor veiligheid en kwaliteit in het ziekenhuis. Een gesprek over dromen, verwonderen en verbeteren.
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Margriet Schneider maakt een vliegende start met het interview

Ik ben begonnen als chirurg in de Tropenopleiding, dat heb ik een jaartje gedaan. Toen ben ik al gauw overgestapt op de interne geneeskunde. Aan het eind van de opleiding tot internist werd ik gevraagd om infectieziekten te gaan doen. Dat was spannend, omdat het een nieuw zich ontwikkelend vakgebied was. Ik was de eerste infectioloog-in-opleiding in het UMC Utrecht. Die opleiding heb ik met heel veel plezier gedaan, en in 1998 ben ik gepromoveerd op gelegenheidsinfecties bij Hiv-geïnfecteerden. In deze periode hebben we onze drie zonen gekregen.

Op een gegeven moment had ik de indruk dat de dingen op de afdeling niet goed genoeg liepen en dacht dat er wel winst te behalen zou zijn als we zaken met elkaar wat beter zouden gaan regelen. Kennelijk heb ik dat ook wel laten blijken, want ik werd gevraagd als chef van de polikliniek infectieziekten. Later kreeg ik ook de kliniek erbij.

Vervolgens bedacht ik dat we de acute zorg in de keten van spoedeisende hulp naar afdelingen ook wel beter konden regelen en hebben we met een aantal betrokken collegae een plan van aanpak hiervoor aan de Raad van Bestuur (RvB) aangeboden. Kort daarop vroeg de RvB me de fusie van de vier gespecialiseerde IC’s, die niet optimaal functioneerden, te begeleiden als medisch manager van de divisie IC-Centrum. Dat zou de mogelijkheid bieden verpleegkundigen en intensivisten te gaan opleiden, die opleiding hadden we toen niet. Hier heb ik me zes jaar voor ingezet samen met de hoogleraar intensive care geneeskunde Kesecioglu en vele anderen. Dat heeft een opleiding voor verpleegkundigen opgeleverd, een opleiding voor intensivisten. En om een state-of-the-art toekomstbestendige IC te bewerkstelligen hebben we uiteindelijk toestemming gekregen om nieuwbouw te plegen op het dak van dit ziekenhuis! Begin vorig jaar is die IC uitgeroepen tot best ontworpen en georganiseerde IC ter wereld! Echt geweldig. Die klus hebben we met heel veel mensen geklaard. Voor mij als gewoon internist-infectioloog was het toen wel klaar, en was het tijd om het stokje door te geven.

Nou moet je de rijdende trein van de kans altijd goed in de gaten houden en wat wilde het toeval op het moment dat ik klaar was met de IC? Mijn voorganger hier vertrok naar het Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein, en de RvB vroeg me of ik niet medisch manager en opleider interne geneeskunde wilde worden. Mijn werk als internist op de IC was klaar en ik ben met erg veel plezier weer naar het thuishonk overgestapt. Nu ben ik hier voorzitter en medisch manager van de divisie interne geneeskunde en dermatologie, én opleider. Hier in de regio Utrecht hebben we zo’n 110 internisten in opleiding.

Toen in 2010 de nieuwe strategie (strategie 3.0) van het UMC Utrecht werd ontwikkeld, werd ik benaderd om samen met een collega kwartiermaker voor het onderwerp kwaliteit en veiligheid te worden. Dat kwartier heb ik met heel veel plezier gemaakt en nu zijn we bezig met het implementatietraject. Het was ons duidelijk dat er niet een chef kwaliteit en veiligheid moest komen. Kwaliteit en veiligheid is een verantwoordelijkheid van iedere medewerker, maar ambassadeur wil ik graag zijn. Ik heb ideeën, strategisch inzicht en ben een activator, daar zit mijn kracht, ik ben een sneeuwschuiver. Maar kwaliteit is niet mijn ding, het is van ons allemaal. En in het UMC Utrecht zijn we nu goed op weg.

Vind je het niet duizelingwekkend, als je het zo vertelt?

Ja, dat is wel zo. In het begin had ik daar ook best veel last van. Het grote probleem is dat het soms lijkt alsof ik nu drie banen heb, terwijl ik met elke baan gemakkelijk een week kan vullen. Mijn missie is dit allemaal met elkaar te verbinden. Iedere maandag aan het begin van de week probeer ik de grote lijn weer te zien en bedenk ik wat ik wel en wat ik niet doe, wat wel en niet belangrijk is. Sommige keren gaat dat beter dan andere.

Zo probeer ik in de aansturing van deze divisie samen met mijn collega Fledderus, manager zorg, kwaliteit en veiligheid tot op het operationele niveau te effectueren. Hoe kunnen we hier de zorg kwalitatief beter en veiliger maken én hoe doen we dat budgettair verantwoord? Hoe zorgen we dat we onze mensen, de artsen en verpleegkundigen van de toekomst, daarin meenemen? Daarom ben ik nu begonnen met wat ik noem: ‘verwonder en verbeter’. Daarmee wil ik laten zien dat kwaliteit en veiligheid intrinsiek is aan alles wat we doen, om daarmee te voor- komen dat ik met een vlaggetje kwaliteit rond moet lopen. Kwaliteit is van ons allemaal!

Waarom ben je niet doorgegaan met chirurgie?

Eigenlijk wist ik helemaal niet wat ik wilde. Ik heb een brede belangstelling en dacht: als ik nou begin met chirurgie kan ik wellicht nog naar de tropen, maar dat is ook goed voor de huisartsenopleiding. En als ik internist wil worden is het mooi meegenomen dat ik een jaartje chirurgie heb. Uit mijn coschappen wist ik immers dat een internist er nog al eens te lang over doet om een acute buik te herkennen.

En waarom überhaupt geneeskunde?

Dat was echt afstrepen. Ik was goed in mijn bètavakken, ook trouwens wel in mijn talen. Ik wist een heleboel dingen die ik niet wilde doen: zo zag ik me niet naar Delft gaan, dat vond ik te instrumenteel. Psychologie vond ik te weinig concreet.

Ik wilde altijd naar de toneelschool. Maar mijn ouders stimuleerden me om geneeskunde te gaan doen, dan ‘leerde ik ten minste een vak en kon ik in mijn vrije tijd wel toneelspelen’. Mijn moeder was ook arts en mijn grootouders hebben tegen haar hetzelfde gezegd.

Wat waren je ontdekkingen in je opleiding?

Voor mij is in het leven de reis heel belangrijk. Ik moet wel weten of ik naar het zuiden of naar het noorden trek, richting is belangrijk, maar verder gaat het om de reis. Bij het einddoel word ik liever gevraagd hoe de reis was dan hoe lang ik erover gedaan heb. Dan is het ook nog heel belangrijk met wie ik reis en of ik trots kan zijn op wat ik doe tijdens de reis.

In het begin vond ik de interne geneeskunde een beetje saai, de collega’s ook wel, maar dat bleek een misvatting. Je bent ook bezig jezelf te leren kennen en ik ben nu eenmaal snel verveeld. Ik heb heel veel interesses die ik probeer samen te brengen om dan weer iets nieuws te creëren.

Was je tijdens de opleiding al verveeld?

Daarvoor wist ik nog te weinig en elke vier maanden hadden we een andere stage en dan gaat er weer een wereld voor je open. De eerste twee, drie jaar zit je in een perifere kliniek. Daar kom je op een gegeven moment niet veel verder, en toen kon ik een jaartje onderzoek doen. Dat was voor mij ook weer nieuw. Ik deed er heel veel naast. Toen ik hier in het UMC Utrecht kwam, ging er weer een nieuwe wereld voor me open omdat je veel dieper op alles inging. Daarna ben ik gevraagd om infectieziekten te gaan doen. Ik ben op die vraag ingegaan omdat het nog helemaal opgezet moest worden en ik daaraan mee mocht doen. Ik was toen nog maar een beginner! En bij infectieziekten kom je door het hele huis, je krijgt van die onopgeloste problemen voor je kiezen. Spannend, leuk!

Hoe kom je op ‘verwonder en verbeter’? Dat is geen klassiek jargon voor een internist.

Dat is afkomstig uit mijn IC-tijd. Toen we daar begonnen waren er vier IC’s die ieder heel trots op hun eigen IC waren en allemaal zeer bereid waren samen te werken mits de andere IC’s hun werkwijze volgden. De soort gaasjes die op de buur-IC gebruikt werden kon echt niet, laat staan dat ze dienst voor elkaar konden doen of dat een verpleegkundige kon worden uitgewisseld. Geen één protocol was hetzelfde. We hebben toen drie IC’s gemaakt en het hele personeel gemixt.

Maar dat roept toch weerstanden op?

Enorm! Achteraf denk ik dat wij onvoldoende hard de ‘sense of urgency’ gecreëerd hebben. De inspectie had al vastgesteld dat onze IC’s van een lager niveau IC’s waren dan de mensen zelf dachten, maar dat hebben we onvoldoende gecommuniceerd. We hebben geprobeerd mensen ervan te overtuigen dat het beter moest, maar de mensen waren er vooral van overtuigd dat de anderen het beter moesten doen. We hebben geprobeerd iedereen mee te nemen in dit verbeteren. Enerzijds wilden we zeggen: Jongens, het moet beter. Aan de andere kant dacht ik ook: Wie ben ik, dat ik dat zeg? Uiteindelijk hebben we toch de stappen genomen tot essentiële veranderingen.

Hoe doe jij dat dan? Ga je praten? Organiseer je sessies?

Ja. We hebben zo veel mogelijk overtuigd, in grote en kleine groepen, en individueel als het ons beter leek. Vervolgens hebben we het gewoon gedaan: boem! Dat was een enorme klap, want zo gaat het meestal niet in ziekenhuizen. Vaak, als er voldoende weerstand is, suddert het maar door. Ik houd helemaal niet van regressie naar de middenmaat, ik ben van de muizentrapjes. Het vlechtwerk van de kleuterschool waarbij je twee stroken alsmaar in elkaar vouwt en langzaam omhoog komt: op elkaars schouders staan. Of noem het Benedictijns leiderschap: zorgvuldig luisteren, analyseren en dan op een gegeven moment zeggen: we heb- ben iedereen gehoord en wij hebben met iedereen gesproken. Wij nemen de verantwoordelijkheid, nu nemen we een besluit en zo doen we het. En dan toelichten waarom je bepaalde beslissingen juist wel of niet genomen hebt.

Hoe lang duurde dit hele proces?

We hebben na een jaar de vier IC’s in drieën herverdeeld, na weer een jaar kregen we de opleiding voor IC-verpleegkundigen, na drie jaar kregen we de opleiding tot intensivist. Daarna zagen we de mortaliteit in de IC’s dalen. Allemaal feestjes, al ervoeren de insturende specialisten die hun ‘eigen’ IC niet meer hadden ook verlies van specifieke specialistische kennis en vonden ze daardoor dat er kwaliteitsverlies ontstond.

Dat was gedeeltelijk waar, maar ze vergaten dat de basis sterk verbeterd was. In tijden van tekort aan bedden en personeel werden de patiënten op een van de andere IC’s opgenomen, waar de kennis over die specifieke patiëntengroep niet aanwezig was. De specialisten raakten iets kwijt, maar de basiszorg voor alle patiënten won aan kwaliteit.

Waar komt nu het begrip Verwonder vandaan?

Dat begint mij mezelf. Ik zit op de IC, wist van niets. Vervolgens heb ik dagen meegelopen, met iedereen gepraat, in alle kasten gekeken. Dan verwonder je je helemaal gek! En vraag je je van heel veel zaken af waarom dat zo is. Ik had wel duizend vragen.

Ik vond dat er heel veel geld weglekte in materialen, in apparatuur, in bouw, in tijd van mensen. Alles ging zoals het ging en men vond het goed zo. Toen we de IC mochten verbouwen, kwamen mensen met lijsten vol met eisen en verbeteringen, maar dat levert niet per se de IC van de toekomst op. We zijn het anders aan gaan pakken en hebben sessies georganiseerd over wat medewerkers en patiënten dromen. Dromen is voor mij heel belangrijk. Hoe zou de ideale IC er voor patiënten, familie, personeel uitzien? Daar kwamen allemaal wensen uit voort: rust, privacy, regelmaat, dagnachtritme, oriëntatie, ergonomie en operationeel effectieve concepten op gebied van bevoorrading, apparatuur en medicatievoorziening, die we in simulaties hebben uitgeprobeerd.

Een internist in een academisch ziekenhuis die zegt dat ze moeten gaan dromen. Hoe kom je op zo’n idee?

Daar heb ik eigenlijk geen antwoord op. Door mijn toneelachtergrond…? Misschien denk ik altijd met een bepaalde mate van creativiteit, maar nu ga ik mezelf interpreteren. Er is wel een verwondering van: we komen niet verder zo, maar ik kan het ook zelf niet verzinnen. Toen de ideeën waren geformuleerd heb ik een journalist gevraagd om de droom op papier te zetten zodat het aansprak: eenpersoonskamers, 24/7 dokters en verpleegkundigen aan het bed, alle voorraden en medicijnen op de kamers aanwezig. Iedereen ging meedenken wat we konden doen om die droom te realiseren. Het werd een soort zwaan-kleef-aan. Ook de architect ging zich verwonderen en zei: Wat jullie willen, dat kan helemaal niet op de plek die ik gekregen heb. Je moet het dak op! Ik was verkocht, want die man snapte het helemaal. Het was wel flink duurder... Onze missie was om de RvB te verleiden om onze droom te dromen en ervan te overtuigen met een solide businesscase dat we het dak op moesten.

En dat lukte?

Ja. De bouw zelf betekende incidenteel geld. Ons ziekenhuis was en is financieel op orde en het geld dat gereserveerd was voor een nieuwe IC kon eraan uitgegeven worden. Men is gevallen voor het concept: iets nieuws en toekomstbestendig. Het is belangrijk voor een academisch ziekenhuis dat je zorgconcepten ontwikkelt en innovatief bezig bent. Het tweede is dat we qua exploitatie een nieuwe vorm gevonden hadden die veel efficiënter is! Een nieuwe IC met eenpersoonskamers met dezelfde hoeveelheid personeel, met dezelfde middelen en materialen. We zijn dat allemaal veel slimmer gaan doen. Een kostenneutrale en effectieve exploitatie met winst aan kwaliteit en veiligheid voor de patiënt en het personeel was belangrijk om de RvB te overtuigen.

Is de IC hier op het dak uniek?

Ja! Wij zijn op de schouders gaan staan van iedereen die tot dan toe de beste IC had. Het vertrekpunt was de IC van het AMC. We zijn in de jaren van het ontwerp naar iedere IC gevlogen die de jaarlijkse award had verdiend en hebben tijdens congressen moderne IC’s bezocht. Dan ging ik een middag rondkijken en meelopen. We hebben gewoon veel gejat! En ook veel geleerd van de fouten die anderen gemaakt hebben. Toen we de tekeningen hadden voor onze IC en we geen van allen ons precies konden voorstellen hoe het eruit zag, hebben we een mockup room laten maken. Alles is daarin gebouwd en veranderd. Daarnaast hebben we een videoartiest van de tekeningen van de architect een 3D laten maken. Toen realiseerde ik me dat de ontworpen IC de indruk van een enorm steriel ziekenhuis wekte en niet de sfeer van innovatie, rust en veiligheid uitstraalde. Ik ben toen bij binnenhuisarchitecten langs gegaan om een andere look en feel te bewerkstellingen die paste bij onze droom en binnen het budget bleef.

Je hebt veel vaardigheden ingezet, die niet specifiek bij een medicus horen.

Het zijn niet mijn medische competenties die ik gebruikt heb, maar wel alle competenties die we tegenwoordig in het opleiden hoog moeten hebben staan: Samenwerken, organiseren, communicatie, maatschappelijk handelen en reflectie.

Ben je ook altijd als arts-infectioloog blijven werken?

Ja, ik doe nog poli. Tot nu toe vind ik het belangrijk om nog voeling te hebben met het primaire proces en ik heb er veel plezier in. In mijn functie als divisievoorzitter krijg ik veel ‘shit’ te verwerken: shit goes up. In mijn maandagmiddag poli komen patiënten die ik al heel lang ken, vooral Hiv-patiënten. Die hebben problemen die ik vaak eenvoudig kan oplossen. Ze gaan dan tevreden naar huis. Dat is een directe beloning, heel anders dan de problematiek waar je als bestuurder mee te maken krijgt, die zich meer op de lange termijn afspeelt.

Helaas zie ik de gedrevenheid van artsen in de opleiding soms verdwijnen. Waar verliezen ze het? Daar verwonder ik me over. Dat is mijn missie in de opleiding en ziekenhuisbreed: we moeten mensen de ruimte geven die gedrevenheid te behouden, door ze mogelijkheden te bieden invloed op hun directe werkomgeving te laten hebben. Dat noem ik kwaliteit. De kwaliteit in dit huis, dat zijn wij, allemaal. Excellente professionals leveren niet zondermeer excellente zorg. De discussie over kwaliteit hebben we lange tijd aan ons voorbij laten gaan. Professionals moeten wel weer even door de ramen naar buiten kijken, zij zijn teveel met zichzelf en met hun eigen medische kennis en vaardigheid bezig geweest. Wij professionals zijn al jaren aan het zenden wat we allemaal aan het doen zijn, maar we hebben onvoldoende oog en oor voor wat de patiënten van ons verwachten, ook wat betreft verantwoording. Kwaliteit zijn wij en wij is al lang niet meer alleen de dokters. Het zijn ook de verpleegkundigen, het ondersteunend personeel en het zijn ook patiënten en de zorgprofessionals buiten het ziekenhuis.

We hebben de discussie over kwaliteit voorbij laten gaan? Wat bedoel je daar precies mee?

Ik vind het gerechtvaardigd dat de buitenwereld, de patiënt, VWS, zorgverzekeraars willen dat wij ons verantwoorden voor de kwaliteit die wij bieden. Het is ten slotte maatschappelijk geld. Ik snap dat ze ons kwaliteitseisen op willen leggen en daarvoor indicatoren ontwikkelen, middelen zoeken. En hoewel indicatoren geen kwaliteit produceren maar professionals wel, is het niet goed om te blijven roepen dat veel indicatoren niet goed de kwaliteit aangeven. Gelukkig zijn we ons daar nu zeer van bewust en lopen er veel goede initiatieven om dit op te pakken.

Wat is kwaliteit wel?

Kwaliteit is intrinsiek aan alles wat je als professional doet. Je begint bij de patiënt. Weten wat het opleidingsniveau van de patiënt is, welke angsten hij of zij heeft, in welke situatie hij zit. Ik kan tien patiënten met de zelfde ziekte zien, en die heb- ben allemaal hun eigen situatie en daar moet ik bij aansluiten: maatwerk. Het kan zijn dat ik andere keuzes maak die allemaal evidence based zijn. Ik informeer de patiënt en dat kost tijd. Samen met de patiënt kun je dan de goede beslissing nemen.

Hoe organiseer je kwaliteit in huis of doe je dat binnen de opleiding?

Nee, dat organiseer ik niet één-op-één met de assistenten. Want het gaat iedereen aan. Dat proberen we in huis op afdelingen te organiseren: opleiders, supervisoren, verpleegkundig leidinggevenden enzovoort. Wij hebben gekozen voor een accreditatiesysteem van de Joint Commision International.

Dit systeem toetst de zorg aan een patiëntgericht normenkader. Het belangrijkste instrument hierbij zijn de tracers. Wat is daar de lol van? Twee professionals van verschillende achtergrond en disciplines toetsen de zorg van een patiënt die op het punt staat ontslagen te worden, aan het normenkader. De weg terug langs de keten, wordt doorlopen tot aan het eerste contact, spoedeisende hulp of polibezoek, dat hieraan vooraf is gegaan. Alle disciplines, en diensten die hiermee te maken hebben gehad passeren de revue. Het brengt de professionele dialoog op gang. Wij hebben hier zo’n 60 mensen in huis lopen die opgeleid zijn om deze tracers uit te voeren. Vervolgens hebben we nog tientallen mensen opgeleid om minitracers binnen afdelingen te verrichten. We hebben een app ontworpen om deze grote en mini-tracers vast te leggen en via een dashboard te ontsluiten voor alle professionals en leidinggevenden.

Waar gaat het hierbij om? Je begint bij de ervaring van de patiënt en vervolgens check je dit bij de professionals en in de systemen: ‘tell me, show me’. Dit doe je, om antwoord te krijgen op de vraag: wat is de kwaliteit van de door ons geleverde zorg?

Door die tracers en het dashboard hebben we een schat aan informatie en kunnen we in alle afdelingen kijken hoe die ontwikkeling gaat. Die informatie staat de professionals ter beschikking. Wat je eigenlijk wil, en we zitten daar midden in, is dat de afdeling, de direct betrokken medewerkers hierdoor zelf verbetering realiseren. Als bepaalde zaken om centraal beleid vragen, pikken wij dat op. Dit beleid wordt in multidisciplinaire werkgroepen geformuleerd en via de lijn weer geïmplementeerd. Zo sluit je de cirkel.

Het verdwijnen van de bevlogenheid tijdens de opleiding, waar komt dat door?

Door een van oudsher te eenzijdig focus op medische kennis en vaardigheden. Ik ben net begonnen met Verwonder en Verbetersessies. Ik nodig de arts-assistenten uit en die mogen alles opschrijven wat hen verwondert, wat hen verbaast. Daar kiezen ze samen een aantal zaken uit. Het liefst heb ik dingen die binnen hun eigen wereld, invloedsfeer van verbeteren zitten. Bijvoorbeeld: de visites duren veel te lang, of de assistentenkamer is een zooitje. Bij divisiebrede zaken vraag ik wie mee wil denken om het probleem aan te pakken. Daar vraag ik dan ook een aantal relevante mensen bij, zoals een beleidsmedewerker of de leidinggevende van een afdeling, want je moet ze wel faciliteren. We pakken telkens drie verbeterpunten aan en de volgende keer kijken we terug wat er gebeurd is. Het gaat mij om het verbeteren van de kwaliteit en de operationele effectiviteit, ik wil arts-assistenten laten zien dat heel wat zaken gemakkelijk te verbeteren zijn. De trots die ze ervaren als ze daar een bijdrage aan geleverd hebben is groot. Daarnaast leren ze de vaardigheid van samenwerken met andere disciplines, je kunt dingen niet alleen.

Wat wil je bereiken met deze sessies?

Ik wil − dat is mijn missie als opleider − gedegen internisten opleiden, die kwaliteit als een intrinsiek onderdeel van een professionele handelen beschouwen. Die over goede kennis en vaardigheden beschikken, en daarnaast een totaalpakket van organisatie, samenwerking, communicatie, maatschappelijk handelen en reflectie beheersen. Al tijdens de opleiding wil ik onderzoeken waar de echte kwaliteiten van een jonge internist liggen, die benadrukken en verder ontwikkelen. Dat extraa tje in je rugzak kun je dan bij een sollicitatie aan je nieuwe collegae laten zien. Mijn wens is dat wij dat hele palet vaardigheden aan elkaar gaan doorgeven.

Overigens verdwijnt bevlogenheid vaak ook ná de opleiding: Als opleiders kijken we naar veel verschillende competenties, volgens het bekende Canmeds systeem. En wat gebeurt er dan na de opleiding? Dan komt een specialist in een maatschap en valt het vaak niet mee om intrinsieke kwaliteit en veiligheid op de kaart te zetten. De Nederlandse Internistenvereniging probeert dit via nascholing binnen het net opgericht Snapper-instituut aan de orde te laten komen.

Er zijn je veel vragen gesteld op bepaalde momenten, de rijdende trein. Hoe ervaar je dat zelf?

Dat gesprek voer ik ook vaak met de assistenten. Ik deel de mensen dan graag in twee soorten in: je hebt mensen met een duidelijk specifiek einddoel in het leven, een punt op de horizon, én je hebt mensen die reiziger zijn, een richting hebben met een wat bredere horizon. In die laatste categorie val ik. Het is voor mij belangrijk met wie ik reis en of het er toe doet wat ik doe. Ik hoef niet precies op dat ene punt uit te komen, wel wil ik de richting aanhouden. Het einddoel wordt ook bepaald door de medereizigers en de nog niet voorziene mogelijkheden onderweg.

Wanneer doet het er toe, in jouw perspectief?

Ik wil voor de mensen met wie ik werk ertoe bijdragen. Zodat ze hun werk beter kunnen doen, zich kunnen ontwikkelen en mogelijkheden ervaren voor innovatie. Voor mijn patiënten wil ik ertoe bijdragen dat ze beter met hun ziekte kunnen leven en daar indien gewenst meer regie over hebben. Dat wil ik op een integere, vernieuwende wijze doen. En integer is dat ik iedere ochtend in de spiegel kan kijken en tegen mezelf kan zeggen: OK!

Zijn er blokkades geweest op je reis tot nu toe, teleurstellingen?

Ehhh… ja… Ik ben iemand van de korte teleurstelling. Dat is zoals ik ben opgevoed. Ik ben rooms-katholiek en mijn vader zei altijd: ‘Heer, dank u voor die rampspoeden die mijn grootste zegeningen bleken te zijn.’ Maar daar moet je dan wel energie in steken, want vanzelf verandert dat niet. Zo hebben we ook de tegenslagen in het gezin waar ik uit kom opgepakt. Het maakte ons bewust van de keuzes die we hebben moeten maken en hoe dat doorwerkt in ons verdere leven.

In mijn carrière stond ik al eerder op het punt opleider te worden, dat ging niet door omdat men een ander geschikter vond. Dat was wel even slikken, echt slikken. Dan komt er een punt dat je moet denken: nou ja, als de selectiecommissie iemand anders geschikter vindt, zal daar een valide reden voor zijn.

Is dat één dag slikken?

Nee, dat is wel een paar maanden slikken. Je moet je focus, je richting verleggen. Vervolgens werd ik een jaar later gevraagd de IC’s te reorganiseren. Dat was uit- eindelijk een kolfje naar mijn hand en nu ben ik dan toch, heel wat ervaring rijker, toch weer terug op honk.

Ben je ambitieus?

Ja! Ik ben ambitieus maar vind mezelf niet competitief. Ik ben nooit bezig om beter dan anderen te zijn. Ook niet in sport, ik tennis als een krant maar dat kan me niets schelen. Als ik een klus op me neem, dan wil ik het ook graag heel goed doen. Dan ga ik er helemaal voor. Niet om zelf op de voorpagina van het krantje te komen. Ik sta graag liever bij cabaret in de spotlights dan bij werk. Ik sta heel graag in de spotlights op het moment dat ik het nodig heb om iets binnen te halen, maar niet om mezelf te profileren. Dat is een dun lijntje. De onzekerheid over je drijfveren en wat je wilt bereiken, is zowel een enorme drive als ook een bodemloze put.

Tegelijk?

Ja. Daar balanceer ik tussen.

En de work-life balance?

Daar ben ik tevreden over. Mijn echtgenoot en ik zijn volkomen inwisselbaar in het huisgezin. Als ik heel druk ben, regelt hij de zaken en omgekeerd. Daar heb- ben we weinig discussie over; ik regel ook niets als ik er niet ben. Dan gaat het op zijn manier, dat heb ik wel moeten leren. Dat lukt niet altijd, maar dat gaat steeds beter (lacht).

Regelmatig kijken we in de agenda en dan vindt de een van de ander dat die veel weg is en maken we weer voornemens. We kijken ook heel bewust wat er voor de kinderen moet zijn. Die zijn nooit vaker dan één avond per week alleen. In de weekenden zijn we in principe thuis, en beperken ons. Anders ben je altijd weg. Ook wonen we vlakbij, dat betekent geen verlies van woon-werk-reistijd. Thuis regelen de oppas en werkster, al 20 en 25 jaar dezelfden, alles. Dat is voor de kinderen zeer belangrijk.

Terugkijkend, wat waren sleutelgebeurtenissen?

(Blijft stil) Ik denk… hmmm… Ik denk op die voorbijrijdende trein opstappen. Aan het eind van mijn opleiding was ik bezig met de keuze of ik intensive care of maag-darm-lever zou gaan doen en vervolgens kwam die vraag voor infectieziekten. Ik vond het hartstikke leuke mensen daar, en ik vond het spannend. Daar wilde ik instappen, in het diepe springen en heel hard watertrappelen. Ik word wel vaak gevraagd, maar ik laat ook veel lopen omdat het niet goed voelt. Van huis uit ben ik gepast lui.

Oh?

Ja, ik ben wel lui. Je zou het misschien niet zeggen.

Noem eens een voorbeeld.

Ik heb altijd achterstand met brieven op de poli, mijn mail loopt de mailbox uit. Er vallen vanzelf dingen af. Inmiddels heb ik daar mijn manier in gevonden en spelen mijn secretaresses hier zeer goed op in. Die vissen er belangrijke mails uit, aan hen kan ik heel goed vertellen welke grote lijnen belangrijk zijn en zij bewaken dat ik alert op vragen reageer. Ik ben ook helemaal niet van het goede opslaan, dat doen zij voor mij. Ik ben vaak dingen kwijt. Hoewel, als het belangrijk is, ben ik weer niks kwijt.

Wie waren grote voorbeelden op de lange reis?

(Blijft wederom stil.) Ik heb geen grote voorbeelden, ik heb wel respect voor heel veel mensen. Respect voor de kennis en kunde en visie van anderen. Ik kan heel goed samenwerken met anderen, als ik respect voor ze heb. Dat is gaaf in een academisch huis, dat heel veel mensen zoveel kunnen. Ik kan heel veel voorbeelden noemen. En wat ik van al mijn bazen tot nu toe heb geleerd en aan den lijve zelf heb ondervonden is dat je mensen de kans moet geven, moet vragen, het lef moet hebben ze te benoemen en dat je ze vervolgens moet steunen in hun ontwikkeling.

Gaat respect vóór hiërarchie? Is respect belangrijker dan hiërarchie?

Ik heb op zich geen respect voor hiërarchie alleen. Als je in zo’n hiërarchische organisatie als een academisch huis werkt, moet je hiërarchie wel respecteren. Als er een baas is, dan is die de baas en heeft hij het voor het zeggen. Als ik bazen zou hebben, die ik niet zou respecteren, zou ik weg moeten gaan. Dan moet ik een keuze maken. Daar zit wel dubbelheid in.

Verder ben ik ontzettend loyaal, dat kan mij wel in de wielen rijden. Ik ben loyaal naar het UMC, maar ook naar mensen. Dat is wel eens lastig, als je denkt: en nu is het klaar!

Hoe ga je daar mee om?

Het is fijn dat ik binnen een team werk. Daar krijg ik ook weerwoord van. Als ik het moeilijk vind, dan toets ik mijn gedachten en regelmatig handelen we samen een moeilijke casus af.

Nog even vooruit kijken. Er mag een klein realistisch wonder gebeuren. Waar staan we dan over vijf jaar?

Dan hebben we ‘shared care’. Dit huis heeft bepaalde centra op thema’s waar we heel goed in zijn en we leveren integrale zorg aan patiënten. Aan de voorkant is een grote triagepoli en daarmee brengen we de patiëntenzorg veel dichter naar de huisarts. We regelen anderhalvelijnszorg, in nauwe samenwerking met de ons omringende ziekenhuizen. Dan krijg je hopelijk het fenomeen dat de patiënt nog maar één keer een nieuwe patiënt is, namelijk bij zijn huisarts. Die huisarts is virtueel in contact met ons voor advies en eventueel een consult.

Ook hebben we eerstelijnsziekenhuizen en expertisecentra met moeilijke apparaten en ingewikkelde procedures en dure behandeltrajecten. Dat is niet over vijf jaar maar wel over tien jaar.

Nog andere zaken?

In eerste instantie ga ik hiervoor: De patiënt kan erop kan vertrouwen dat wij de ketenzorg goed geregeld hebben. Het tweede waar ik voor ga, al zal ik dat niet persoonlijk doen, is dat de politiek keuzes moet maken. Zelf zit ik hier maandelijks voor de keuze: moeten er professionals, verpleegkundigen of artsen, uit of gaan we een heel duur geneesmiddel aan een patiënt geven. Dan is die patiënt al hier, dan zijn wel eigenlijk al veel te ver. Dat mag toch niet? We brengen onze mensen dan in een onmogelijke positie. Op politiek niveau, dat wil zeggen met z’n allen moeten we besluiten wat we wel en niet willen betalen. Een derde ding is dat patiënten verantwoordelijkheden gaan nemen als ze die kunnen dragen.

Lukt het om dat concreet te maken?

Dat staat nog echt in de kinderschoenen. Wij als artsen hebben de verantwoordelijkheid om de behoefte van een patiënt in beeld te krijgen, aansluitend bij de waarden en capaciteiten van de patiënt. We moeten de patiënt goed informeren en opleiden, empoweren dus. De patiënt moet dan de verantwoordelijkheid ook nemen. Daar hebben we nog wel een lange weg te gaan. De patiënt is een belangrijke partner voor ons: voor opleiding, onderwijs en onderzoek.

En Margriet persoonlijk over vijf jaar?

Daar zit ik wel over na te denken. Ik heb nog wel zes jaar voor de boeg in deze functie om die echt onder controle te krijgen. Dat is een uitdaging. Ik ben altijd iets te gedreven, en moet meer overlaten. Dat is lastig. Ik moet nog zien hoe goed ik daar in ben, of kan worden.

Op dit moment heb ik in dit traject nog heel veel uitdagingen. Ga ik daarna nog een stap opzij? Of een stap omhoog? We zullen zien.

Is er nog iets dat we niet besproken hebben?

Ja, ik ben ook erg van de matigheid. Ik kom hier gewoon met mijn boterhammenzakje, daar moet men hier vreselijk om lachen. Al die dure broodjes en duur vergaderen… Daar ben ik niet van. Als we ‘out-of-the-box’ moeten denken, dan gaan we wel naar een bijzonder plekje maar dat hoeft niet perse duur te zijn. Ik doe dat niet eens om een voorbeeld te geven, maar ik vind het gewoon heel gênant om hier veel aan uit te geven, het blijft publiek geld.



1Zie www.umcutrecht.nl/subsite/intensive-care
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Een spanningsloze horizontale samenwerking realiseren

Johan Lange, chirurg in het Erasmus MC te Rotterdam

Johan Lange, hoogleraar Chirurgie in het Erasmus MC te Rotterdam is een geboren en getogen Rotterdammer. Hij kent zowel de wereld van de vrijgevestigde specialist in een ‘perifeer ziekenhuis’ als de situatie van chirurg in loondienst in het academisch ziekenhuis. Een gesprek over de ongewenste effecten van hiërarchie in de zorg voor de veiligheid van de patiënt; over de noodzaak van een ‘spanningsloze horizontale samenwerking’ tussen verschillende professionals, én hoe wezensvreemd marktwerking voor de zorg is.
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Waarom ben je destijds geneeskunde gaan studeren?

Mijn beide ouders waren huisarts. Ik heb een gelukkige jeugd gehad, met veel interessante gesprekken. Als zij over hun patiënten spraken, spraken mijn ouders Engels zodat wij het niet konden verstaan. Met als gevolg dat ik vrij snel Engels leerde. Ik voelde niet echt een roeping. Als bètatype vond ik sterrenkunde wel interessant. Dat overlegde ik met mijn vader, hij zou wel even bellen met een bevriend professor sterrenkunde in Leiden om te informeren of het wat voor mij was. Na een kwartier kwam hij weer uit zijn spreekkamer en zei: ‘ik heb gebeld en die professor zegt duidelijk dat het niets voor jou is. Bovendien is er geen droog brood in te verdienen.’ Dat accepteerde ik; pas later heb ik me afgevraagd of hij eigenlijk wel echt dat telefoontje gepleegd had, maar toen nam ik dat aan. Toen ben ik maar geneeskunde gaan studeren, een soort automatisme.

Tijdens de studie begon ik het echt interessant te vinden. Tijdens de coschappen ging ik wegstrepen: neurologie niet, interne niet, kinderen ook niet. Chirurgie: ja, interessant!

De uitgesproken hiërarchie sprak me overigens helemaal niet aan. Die was bij chirurgie absoluut veel uitgesprokener dan bij andere vakken. Het afdelingshoofd was bijna een generaal en de rest hing daar getrapt onder. Dat merkte je ook in de communicatie tussen die geledingen: In het eerste jaar werden de assistenten enkel bij hun achternaam aangesproken, niet bij hun voornaam. En ik vond het ook mal dat de assistenten de chirurgen met dokter aan moesten spreken, terwijl de chirurgen hun assistenten tutoyeerden.

Naar aanleiding van mijn coschap heb ik eerst nog even interne overwogen, maar daar werd wel heel veel gepraat, alles duurde heel lang en er gebeurde niet veel. Voor mij bijna niet uit te houden. In de week van mijn afstuderen kon ik ‘zaalarts’ worden op de afdeling interne geneeskunde in het Zuiderziekenhuis. Dat heb ik toch gedaan. Het viel niet tegen, de collega’s waren gezellig. Al na drie maanden kon ik in de opleiding chirurgie komen. Dat ging, denk ik, vooral dankzij mijn ouders, dergelijke kruiwagens had je toen wel nodig.

Toen kwam je in die hiërarchische wereld. Hoe heb je je daar staande gehouden?

Eigenlijk zoals ik dat op school ook al deed. Bij de jongens ging het er daar vooral om hoe goed je was in sport. Nou, dat was ik niet dus ik moest een andere truc verzinnen. Ik kon goed leren, dat was mijn troef. De sterkere jongens in de pikorde kwamen naar mij toe voor uitleg en stukjes huiswerk. Zo heb ik dat ook aangepakt tijdens de opleiding heelkunde: goed worden, veel studeren, goed afkijken bij mijn bazen hoe de techniekjes in elkaar zitten en die overnemen. Dan krijg je vanzelf respect en zo houd je je wel staande.

Na mijn opleiding kreeg ik de kans om bij de professoren Van Gool en Tytgat in het AMC een experimenteel onderzoek te doen van een jaar, dat heb ik graag gedaan en daarna ben ik ook gepromoveerd op acute pancreatitis.

En toen?

Het is voor mij erg belangrijk geweest dat ik toen voor anderhalf jaar naar Parijs ben gegaan om me verder te verdiepen op het gebied van de hepato-pancreato-biliaire chirurgie. Ik ben in een perifeer ziekenhuis opgeleid, het toenmalige St. Claraziekenhuis, en er werd mij een plek in de maatschap aangeboden als ik gepromoveerd zou zijn en als ik een buitenlandse stage zou doen om iets vernieuwends mee terug te brengen. Ik heb in Parijs het doen van leverresecties geleerd zodat ik die in het St. Claraziekenhuis kon introduceren. Dat is een goed maatschapsbeleid maar heeft ook wel riskante aspecten.

Namelijk?

Op die manier komt er weliswaar vernieuwing in de maatschap, maar het is riskant dat iemand een complexe vernieuwing in zijn eentje inbrengt. Je voelt daar- door sterk de druk om jezelf én je afdeling op dat gebied te profileren. Omdat de andere maten niet up-to-date zijn word je niet op een positieve manier gecrosscheckt. Zo heb ik ook de fout gemaakt, waarmee ik naar buiten ben getreden.

TERZIJDE Onder andere in ‘Dit nooit meer’1, een bundel waarin artsen vertellen over hun medische fouten beschrijft Johan Lange de fout die hij maakte bij een laparoscopische operatie bij een patiënte met een dystrofie van de hand. Hoewel hij dacht dat hij goed voorbereid was, bleek dat niet het geval en eindigde de operatie met forse blijvende schade voor de patiënte. Deze was bereid af te zien van verdere procedures wanneer Lange voor collega’s zou publiceren over de gemaakte fout. Dat gebeurde in 1995. Het incident zette Lange aan het denken over de factoren die fouten veroorzaken, en over maatregelen die het maken van fouten kunnen voorkomen. Ook is hij college gaan geven over zijn eigen medische fouten.

Hoe ging je loopbaan als chirurg verder?

Na Parijs ben ik in de maatschap gekomen. Het St. Claraziekenhuis is na een aantal jaren met het Zuiderziekenhuis gefuseerd tot het Maasstad Ziekenhuis. Ik deed toen al één dag in de week chirurgisch onderzoek aan de Erasmus Universiteit. Maar onderzoek is natuurlijk niet iets van één dag en op een gegeven moment vonden mijn maten dat ik moest kiezen: voor óns of voor je academische carrière. En dat was ook terecht: ik was niet meer goed inzetbaar omdat ik te vaak andere dingen had. Ik kwam er ook zelf niet meer goed uit. Maar hoe dan wel? Er was hier natuurlijk niet zo maar een vacature.

Ik kreeg het aanbod om een dubbelfunctie te doen: hier bij heelkunde het bedrijven van de gastro-intestinale chirurgie met focus op laparoscopie en daarnaast opleidingsdirecteur van de geneeskundeopleiding. Daar was een probleem ontstaan rondom de coschappen en ze hadden een verbinder met de periferie nodig. Die dubbelfunctie was niet gemakkelijk maar ik kon mij daardoor

wel verdiepen in het medisch onderwijs en ook opende het voor mij alle deuren om mijn onderzoek te intensiveren en dat is ook gelukt.

Hoe was het om over te stappen naar de academische wereld?

Ik was relatief al oud (51 jaar) en werd van verscheidene kanten gewaarschuwd. In de academie heerst een heel andere cultuur, ik heb me ook moeten aanpassen. De bekende academische slangenkuil, onder professoren, daar is wel wat van waar. Niet dat professoren slangen zijn, maar ze hebben wel grote ego’s, en ze hebben vaak carrièregerelateerde agenda’s die absoluut niet transparant zijn. Vanuit al die verschillende grote ambities wordt beleid gemaakt en omdat die grote ambities niet altijd transparant zijn is het beleid dat ook niet.

Ik kwam uit een perifeer ziekenhuis, met een horizontale structuur die redelijk transparant is, opeens in een heel andere cultuur waar ik die oude hiërarchische cultuur weer tegenkwam. Alleen ben je dan wel 25 jaar verder. Overleg gaat meestal achter gesloten deuren. Ook werd ik weer aangestuurd, wat ik ook niet meer gewend was.

Wat doet dat je?

Dat heb je te accepteren. In het begin was ik regelmatig verbaasd. Maar het heeft geen zin daar verontwaardigd over te zijn. Dat lukt over het algemeen ook wel.

Hoe ga je om met de hiërarchie waar je weer in terecht bent gekomen?

Sommige mensen vragen me of ik er geen spijt van heb, ook mijn eigen vrouw. Maar dat heb ik absoluut niet. Ik heb ontzettend veel geleerd, veel verbanden leren herkennen. Ik heb interessant onderzoek kunnen doen en ik heb heel veel geleerd van het ontwikkelen van medisch onderwijs. Het is voor mij echt een verrijking geweest, zonder enige discussie. Maar ook met grote frustraties daarbij, groter dan voorheen in de periferie. Veel spannender, intensiever, maar het heeft me wel tot een rijper mens gemaakt. Het geeft een soort spanningsveld dat me doet gaan, een soort motor.

Hoe houd je je staande in deze ontransparante wereld?

Door terug te vallen op de corebusiness: goede patiëntenzorg leveren. Iets minder belangrijk maar ook hoog genoteerd: goede research en onderwijs. Terugvallen op wat mijn oude opleider Van Puyvelde zei: als je jezelf recht in de ogen kunt kijken in de spiegel bij het opstaan, is het goed. Er kan aan de poten van je stoel gezaagd worden, maar als je de patiëntenzorg goed doet, dan hoef je jezelf nooit iets te verwijten. Wat er ook gebeurt.

Moet je zelf ook concessies doen, door met je eigen agenda wat minder transparant om te gaan?

Je kunt niet altijd transparant zijn in dit milieu. Nee… Nee…

Hoeveel patiëntenzorg doe je nog?

Vrij fors. Ik opereer drie dagdelen per week en heb één dagdeel poli. Daarnaast ben ik samen met het Havenziekenhuis bezig een academisch darmcentrum te ontwikkelen speciaal voor de laparoscopische behandeling van patiënten met colorectaal carcinoom. Verder doe ik anderhalve dag medisch onderwijs en voor de rest doe ik research en bestuurswerk als bestuurslid van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde.

Je bent erg actief in het medisch onderwijs. Wat heeft dat je geleerd?

Ik was opleidingsdirecteur, dat was een paar jaar geleden een beetje too much; nu ben ik coördinator van de masteropleiding. Mijn uitdaging is om het coschap te upgraden zodat je niet meer anoniem door zo’n coschap schuift maar echt aan de hand genomen wordt en in een één-op-één-contact bepaalde competenties kan leren. Tenslotte hebben coassistenten al een academische graad, dat wil ik serieus nemen!

Dat betekent dat we het element van observatie helemaal tot zijn recht laten komen, dat we de coassistenten goed observeren en dus ook feedback geven. Daar hebben we allerlei systemen voor bedacht.

Zoals?

Dit jaar zijn we gestart met het project ‘Geef me de vijf’. Met vijf wordt bedoeld dat de beoordelingssystematiek van het coschap uit vijf onderdelen bestaat: twee klinische observatiemomenten door twee klinische beoordelaars, een multisource feedback waar ook verpleegkundigen bij betrokken worden, een digitale kennistoets, en tenslotte een beoordeling van het vragen om feedback. Coassistenten wordt geleerd proactief feedback te vragen en daarop worden ze gecheckt. Dat moeten zij minimaal twee maal per week doen. Voordelen zijn dat je echt aan competenties werken kan doen én dat een coassistent niet meer door één persoon beoordeeld wordt. Want dat is natuurlijk volstrekt onbetrouwbaar.

We gaan nu met meerdere eindbeoordelaars werken. Als me dit lukt, dan ben ik klaar. Dan vind ik dat ik het coschap essentieel heb versterkt en heb ik mijn horizon bereikt.

Krijg je alle collega’s mee?

Ja. Op papier hebben we alle collega’s meegekregen. Maar we zijn nog pas net begonnen met een pilot op twee afdelingen, dus dat moet nog blijken.

Er zijn in den lande verschillende interessante en vernieuwende initiatieven op opleidingsgebied. Hoe wisselen jullie hierover uit? Sluiten jullie de rijen?

De boekdrukkunst is ook tegelijkertijd op twee of drie verschillende plekken uitgevonden. Er is een bepaalde tijdgeest die maakt dat bepaalde dingen nodig blijken. We gaan ongeveer gelijk op, maar het zou sneller én veel beter gecoördineerd verlopen wanneer universiteiten niet van nature nogal navelstaarderig zou- den zijn en zo sterk zouden hechten aan hun couleur locale. Er is een landelijk opleidingsoverleg opleidingsdirecteuren, maar het is lastig om consensus te bereiken. Helaas!

Ik vind het nog steeds onbegrijpelijk dat wij in een landje van 200 bij 250 km acht geneeskundeopleidingen hebben waarvan de curricula nog erg verschillend zijn. Je wilt allemaal goede artsen afleveren, dat kan niet zo verschillend zijn.

Komen er nog meer nieuwe ontwikkelingen aan?

Zeker. Wat er aan zit te komen, maar daar word ik wel te oud voor, zijn voorkeurstrajecten in de coschappen. Er komen mogelijk een aantal verschillende trajecten: invasieve, beschouwende en sociale medische beroepen. De student moet dan na de bachelor al kiezen. In sommige Europese landen wordt dit al geïntroduceerd.

Waar blijft de generalist?

Dat is ook ons bezwaar. Maar aan de andere kant is het natuurlijk ook van de zotte dat de gemiddelde leeftijd van een beginnend chirurg 35 jaar is. 17 jaar lang studeren om chirurg te worden? Dat is toch ridicuul! Je zou een tussenweg kunnen bewandelen: het generalistische aspect bewaken, maar wel alvast accenten leggen. Je kunt dan meer tailormade kijken.

Het thema voorkómen van en omgaan met fouten loopt als een rode draad door je leven. Wanneer kwam dit thema prominent in je beroepsloopbaan?

De fout die ik beschreven heb, heeft er persoonlijk erg ingehakt. Het is ook een erg lang traject geweest. Vanuit mijn achtergrond als laparoscopische chirurg heb ik ervaren dat die techniek een prachtig uitgangspunt is om te werken aan het voorkómen van dit soort fouten. Het mooie is namelijk dat je binnen de laparoscopische chirurgie veel meer afhankelijk bent van je teamgenoten dan binnen de conventionele chirurgie. We doen er alleen niets mee!

Laparoscopisch werken kun je niet alleen, het begint al met een deskundige cameraman of -vrouw, anders kun je al helemaal niets. Vervolgens moet iemand het weefsel voor jou dusdanig goed opspannen dat je op die vierkante centimeter ook echt iets nuttigs kan doen. Je kunt je geen bloedverlies permitteren. Al met al ben je veel meer afhankelijk van de deelnemers in je team dan bij een traditionele operatie. Waarom mogen ze er dan niet veel meer van afweten?

Een veelgehoorde klacht van operatieassistenten bij een laparoscopische ingreep is dat ze het saai vinden. Dat kunnen we prachtig oplossen door ze in te zetten voor cross-checking, net als in de luchtvaart. Daar wint iedereen mee: de patiënt, de operatieassistent, de operateur.

Wanneer kwam dit inzicht van teamwork?

Eind jaren negentig. In de media was de laparoscopische chirurgie na een tijdje in een negatieve pers terecht gekomen. De eerste tien jaren waren nogal experimenteel en ik was natuurlijk niet de enige die fouten maakte. Genoeg redenen om teamtraining op te starten. Dat hebben we ook gedaan. Maar nog niet vanuit de teamgedachte zoals die in de luchtvaart al lang functioneerde, namelijk vanuit een horizontale teamgedachte. Je hebt een spanningsloze horizontale samenwerking nodig!

Wij zaten nog steeds als laparoscopisten op de traditionele verticale teamgedachte: decisionmaking was altijd vanuit leaderschip en nooit vanuit followership. Geleidelijk aan begon ik dat in te zien. In de luchtvaart moesten beide manieren kunnen. Dat was duidelijk geworden sinds de grote ramp bij Tenerife.

In Amerika verscheen eind jaren negentig een rapport waarin geadviseerd werd dat de zorg naar andere risicovolle bedrijfstakken moest kijken om daarvan te leren. Want fouten binnen de zorg zijn voor 60 procent toe te schrijven aan individuele feilbaarheid! Deze heeft allerlei aspecten.

De meest voorkomende vorm van feilbaarheid, overall, ook onder professoren, is het geheugen. Heel menselijk. De tweede foutenbron is prestige, bijvoorbeeld niet toe durven geven dat je iets niet weet, en de derde is vermoeidheid. Er is een heel rijtje oorzaken voor fouten, maar het geheugen, dingen vergeten, staat bovenaan. Als nu de meerderheid van de fouten op grond van feilbaarheid gemaakt wordt, moet je toch op zoek gaan naar maatregelen om die te neutraliseren. En de gemakkelijkste is teamwork! Vergeetachtigheid bijvoorbeeld kun je concreet compenseren door een spanningsloze crosscheck. Deze cross-check wordt nog steeds vaak als kritiek ervaren en is daardoor nogal beladen.

Wat bedoel je met je opmerkelijke uitspraak ‘teamwork helpt, elkaar aanspreken niet’?

Aanspreken heeft een negatieve bijklank. Als je getraind bent dat iedereen feilbaar is en dingen kan vergeten, dan kun je elkaar daarin ondersteunen. Aanspreken is achteraf kritiek en niet spanningsloos. De achtergrond moet zijn: welwillendheid vanuit respect en vertrouwen. A priori.

Als je nu als coassistent de eerste keer op de OK komt, dan voel je vaak geen respect. Dat moet anders worden. Die persoon heeft een bachelor geneeskunde gehaald. Dat is niet niks, die persoon moet je dus respecteren.

Moet dat dus de basisattitude zijn?

Ja, dat bedoelen we als we zeggen: patiëntveiligheid kan alleen maar als er een cultuuromslag optreedt. En die omslag treedt nooit spontaan op. Een paar jaar geleden hadden we hier een heel inspirerende middag om beter op hygiëne te letten; het effect heeft een week geduurd, niet langer. Als je niets aan de structuur doet, kun je cultuur niet veranderen.

Wat zou je willen veranderen in de structuur?

De horizontaliteit moet je gaan implementeren. Je moet teams met een gedefinieerde samenstelling hebben door de afdelingen heen. Bijvoorbeeld ons team levertransplantaties. Dat werkt al jaren samen, en kent elkaar door en door. In dat soort teams train je de horizontale samenwerking, en dan komt er een kettingreactie op gang. Dat lukt in de luchtvaart heel goed, die heeft dat bereikt. Het moet wel onderhouden worden, je moet jaarlijks blijven trainen.

Zit het intrinsiek in de mens, dat we dat niet uit onszelf doen?

Nee. Lang geleden was er hier een onderzoeker die bezig was met een interessant project. Hij vroeg zich af hoe het kon dat mensen in nauw verband liefde op kunnen brengen voor elkaar, maar daarbuiten eigenlijk nauwelijks. Hij zocht naar factoren, randvoorwaarden daarvoor die hij zou kunnen projecteren op de maatschappij. Daar is hij nooit in geslaagd, hij is helaas vroegtijdig overleden.

Hij kwam met voorbeelden: er zijn mensen die zich vrijwillig opofferen voor mensen die in het water terecht zijn gekomen. Er is een keer een vliegtuig neergestort in het ijs, heel veel mensen op een brug staan te kijken. Een enkeling springt. Dat interesseerde hem: wat zijn dat voor mensen die springen?

Is die horizontaliteit altijd mogelijk?

Niet zonder meer. Ik hield een voordracht in een ziekenhuis en kreeg ik een vraag van een AIOS. Hij zei: het klinkt allemaal prachtig maar als ik visite maak is het vaak met een leerling-verpleegkundige en die begrijpt niets van wat ik zeg. Dan kunt u wel zeggen dat we elkaar moeten crosschecken maar hoe kan die persoon mij in vredesnaam crosschecken?

Een deel van het antwoord ligt in de andere zorgopleidingen: daar moeten we nog veel meer uit halen. Die zijn nog helemaal niet toegespitst op de horizontale functie. Die opleidingen zijn nog veel te veel op de praktijk gericht en niet op de kennis terwijl die studenten dat gemakkelijk aankunnen. Die worden eigenlijk ondergewaardeerd. Dedicated teams moet je ook decidated onderwijzen. Ik ben daar mee begonnen drie maanden geleden: een cursus colorectale laparoscopie voor chirurgen én verpleegkundigen. Ook dat kweekt horizontale samenwerking.

Je hebt het zelf vast meegemaakt dat je gecrosscheckt wordt en dat onaangenaam vindt?

Al lang niet meer. In het begin wel, maar dat gaat over. Misschien komt dat ook met de leeftijd. Als je op een gegeven een moment in een redelijk comfortabele hiërarchische positie terecht bent gekomen, is het ook makkelijker om horizontaal te worden. Niet voor iedereen, maar voor mij wel. Wat mij erg heeft gefrustreerd is dat juist in de zorg, waar empathie, invoelend vermogen en respect zo centraal moeten staan, dat juist in de zorg de militaristische hiërarchie zo herkenbaar is. Dat windt mij op!

Waar komt die hiërarchie in de zorg vandaan, wanneer die juist bij de zorg helemaal niet past?

Waarschijnlijk is het zo geweest dat artsen ooit uit de hoogste sociale laag afkomstig waren. Zij hebben eeuwenlang de belangrijkste posities in de zorg bekleed. Ze waren directeur van ziekenhuizen, minister én ze hadden een corporale achtergrond. Daarmee kregen ze een machtsfactor. Die is in feite onafhankelijk van de zorg, maar omdat bepaalde key persons in de zorg dit roedelgedrag vertoonden, werd de hiërarchie geprojecteerd op de zorg. Belangrijk is dat het wezensvreemd is aan de zorg.

Gaat het de goede kant op met de patiëntveiligheid?

Ik geloof stellig dat we de goede kant op gaan. De awareness is er, het concept patiëntveiligheid wordt door iedereen erkend en herkend. Dat concept is in vrij korte tijd tot stand gebracht. De cultuur moet veranderen, ook dat staat. Wat niet staat is dat de structuur ook moet veranderen. Zolang de structuur niet verandert, zal de cultuur ook niet veranderen. Die gaan hand in hand.

Is dit ook een opdracht die je in de rest van je loopbaan voor je ziet?

Absoluut. Ik denk dat het wel goed komt als je vanaf scratch in álle zorgopleidingen die individuele feilbaarheid van de zorgverleners centraal stelt. Daarnaast stel je ook teamwork centraal en voer je teamtrainingen in. Ik ben ervan overtuigd dat op dat moment die structuur van zichzelf zal veranderen.

Onfeilbaarheid wás het principe. Als arts werd je voorgehouden dat je voor die ene patiënt alles moest kunnen, dat is je opdracht. Dan word je in het diepe gegooid.

Waarom werd dat zo genoemd, in het diepe gegooid worden? Omdat je al direct in de eerste week geconfronteerd werd met je feilbaarheid. Je kon niet ’s nachts je opleider bellen om hem te vertellen dat je toch feilbaar bleek te zijn. Dus werd dat gecamoufleerd. Het grote probleem is nu dat wij ons langzaam wel bewust worden van die feilbaarheid, maar de maatschappij nog niet. Die verwacht nog steeds onfeilbaarheid. Dat is het probleem van transparantie. Als wij de stap al gemaakt hebben en de maatschappij nog niet, wordt transparantie riskant.

Je hebt onlangs in een kranteninterview duidelijk gesteld dat ook marktwerking wezensvreemd is aan de zorg? Kun je dat uitleggen?

Dat is eigenlijk heel eenvoudig. Marktwerking zet mensen tegen elkaar op, in alle branches. Het werkt intransparantie in de hand en zet bedrijven tegen elkaar op. Als ik beter wil zijn dan jij doe ik mijn deuren en gordijnen dicht want jij mag niet zien hoe ik het doe. Zo simpel is het. Dat kun je in de zorg nu juist helemaal niet hebben. Je kunt het bij tandpastafabrieken hebben, dat is wellicht acceptabel. Maar je kunt het niet hebben dat de ene patiënt beter behandeld wordt dan de andere. Dat kan niet! En zeker niet als we de complexe problemen in de zorg, en dat zijn er nogal wat, willen oplossen. Dat kunnen we alleen maar met elkaar. Groot klinisch en experimenteel onderzoek moeten we samen oppakken! Dan kan het niet dat we tegen elkaar opgezet worden, dat kan niet en dat mag niet!

Ik neem het niemand kwalijk, maar je moet begrijpen dat vooruitgang alleen maar bereikt kan worden door samenwerking. Marktwerking is niet bedacht door de zorg, dat idee komt van buiten. In Nederland zie je nu de terechte behoefte aan concentratie van zorg, zeker voor de complexe zorg. Hoe kun je nu over en weer gaan lateraliseren in een regio als je tegelijkertijd met elkaar moet concurreren? Ik ben geen econoom, maar intrinsiek past marktwerking de zorg totaal niet. Dat is totaal mislukt. De zorgeconomen zelf zijn ook verdeeld.

Nu hebben we wel een kostenprobleem en zorgomvangsprobleem? Hoe moeten we dat in jouw ogen aanpakken?

Ik vraag me af in hoeverre ons dat wordt aangepraat. Men voorspelt dat het over enige tijd 20 procent zal zijn van ons bruto nationaal product. Ik ken wel mensen met enig gezag die zeggen: ‘so what?’

Nog meer uitgaven voor de zorg gaan wel ten koste van bijvoorbeeld onderwijs…

Er zijn ook nog andere uitgaven, bijvoorbeeld defensie. Laten we even vanuit dat het inderdaad teveel is, dan moeten we de hand in eigen boezem steken. Wat doen we eigenlijk met preventie? Wat doet de verzekeraar aan preventie? Vrijwel niet. Johan Mackenbach zegt dat alleen al door te focussen op roken, je ongeveer de helft van de indicaties voor behandeling kunt schrappen. Dan praten we nog niet over overgewicht, alcoholgebruik, et cetera. Wat ik wil zeggen is dat we nog veel te weinig aan preventie doen. Al in de opleiding zou er veel meer nadruk moeten liggen op preventie. Ook vindt er veel verspilling plaats in de zorg.

Hoe is die verspilling in de academische wereld?

Er wordt enorm defensief diagnostiek bedreven. Die reflex is heel gemakkelijk, maar niet alleen in de academische wereld.

Als jij minister zou zijn de komende vier jaar, wat zou je doen?

Ik zit op dit gebied aan de linker kant: stoppen met marktwerking. Zorg, onderwijs en veiligheid dat zijn nutsfuncties. Dat is een overheidsverantwoordelijkheid. Dat is ook de enige kans op een democratische impact; als je zorg overlaat aan de markt is er geen democratie. Die is weg. Ik kijk serieus naar modellen waar de zorg is genationaliseerd. Ik heb niets tegen Engeland, Zweden en Denemarken. Prima zorg.

En het vraagstuk specialisten in loondienst of zelfstandig? Jij kent beide varianten.

Loondienst. Niet al dat gekissebis, dat werkt negatief en is energieverslindend. Er zijn onterecht grote verschillen in inkomens in de zorg, neem de dokters gewoon in loondienst. Het zijn allemaal dokters, laat ze gewoon allemaal hetzelfde verdienen, wel met aandacht voor de disutility.

Je bent wel een linkse jongen geworden.

In sommige opzicht wel. Als het gaat om overheid en algemeen belang. Ik ben niet zo links dat ik vind dat alle private initiatieven moeten worden doorgeschrapt. Ik heb ook de communistische landen meegemaakt, daar moeten we natuurlijk echt niet naar terug. Dat is het ook niet, maar je moet de overheid ook niet helemaal uitkleden.

Moet de beroepsgroep niet eens gaan kijken waar de grenzen van de zorg liggen?

Daar durf je eigenlijk niet over na te denken. Het beleid in de praktijk is regelmatig niet rationeel. De meeste dokters praten een behandeling niet aan om de patiënt te pesten. Soms doe je dingen uit empathie en troost, terwijl die misschien niet 100 procent rationeel en logisch zijn. Zo ben ik nog opgeleid. Ook ik vind het ingewikkeld om niets te doen. Iedere dokter kent voorbeelden waar hij iets deed wat niet rationeel was, en wat toch goed uitpakte. Dan kun je wel denken, dat had ik niet moeten doen, maar zo eenvoudig is het niet.

Als rode draad door je carrière heen is er de horizontaliteit, de verbinding, respect en compassie, was dat er altijd al? Of is er iets gebeurd waardoor dat sterker is geworden?

Eigenlijk niet. Dat was er altijd al. Ik breng dat in verband met mijn gelukkige jeugd, met dat gelukkige gezinsleven en een geborgen vriendenclub. Ik houd van gezelligheid en van samen dingen doen. Misschien heb ik dat ook wel gezocht, van nature ben ik niet dominant, en fysiek niet sterk in sport. Wel heb ik altijd gezocht naar verbinding.

Ik constateerde al vroeg dat er in de strakke hiërarchische cultuur veel spanning en onvrede is. Daar is het niet gezellig en er is weinig werkplezier. In culturen waar meer horizontaal wordt gewerkt, neemt de arbeidsvreugde toe. Daar is het prettiger om te werken. Ons levertransplantatieteam is daarvan een goed voorbeeld, ook naast het werk doen we veel met elkaar.

Ben je in die zin een beetje een buitenbeentje als hoogleraar?

Nou dat valt best mee, ik sta niet alleen, er zijn er wel meer, én: er komen er steeds meer.

Als er kleine realistische wonderen kunnen gebeuren, waar staan we dan over vijf jaar?

Dan hebben we teamtrainingen structureel in onze medische en paramedische opleidingen ingevoerd. En voor degene die die kans niet gehad hebben, zijn er nascholingsmogelijkheden. We hebben Geef me de vijf geïmplementeerd in de coschappen.

En Johan Lange zelf is nog lekker met het primaire proces bezig. Ik hoop dat dan operaties steeds minder met die grote pijnlijke wonden en littekens plaatsvinden. Ik ben dan ook nog bezig met patiëntveiligheid, doe nog onderzoek en ben nog actief op bestuurlijk niveau bij de Vereniging voor Heelkunde.



1‘Dit nooit meer, artsen vertellen over hun incident’. Uitgave van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, in samenwerking met Centrum patiëntveiligheid Isala en Kenniscentrum Patiënt- veiligheid van het UMC Utrecht. Utrecht 2009
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Het lezen van de mens als vaardigheid

Marith Rebel-Volp, huisarts in Amsterdam

Marith Rebel-Volp is huisarts in Amsterdam-West. Daarnaast is ze twee dagen per week beleidsmedewerker van de Landelijke Huisartsen Vereniging, waarin ze zich vooral bezighoudt met het thema ouderen. Na een aantal jaren bestuurslid geweest te zijn van de Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Artsen (VNVA) is ze nu voorzitter geworden van diezelfde vereniging. En: in juni 2012 verscheen ze als nr. 46 op de PvdA-lijst voor de Tweede Kamerverkiezingen van september 2012. Een gesprek over achterstandswijken, vrouwelijke artsen, besturen en politiek, en over de impact van euthanasie voor artsen, want ook met dit thema haalde ze de pers.
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fotografie Vincent Boon

Je werkt als huisarts in een bijzondere wijk hier in Amsterdam West…

Ik vind dat een voorrecht én een uitdaging. De wijk heeft 65 procent niet-westerse allochtonen. Het is steeds weer een oefening om te proberen open te zijn en zonder vooroordelen het gesprek aan te gaan. Ik wil niet uitgaan van het ‘jullie’, maar van het ‘wij’.

Ik werk hier vanaf dag één na mijn opleiding en vind het geweldig. Wat mij erg aanspreekt is het zicht hebben op de onderkant van de maatschappij. Dat gaat veel verder dan lichamelijke problemen. Ik snap dat het feit dat de huizen vaak beschimmeld zijn angst oproept bij de mensen. Ze zijn heel bang voor chronische luchtwegproblemen, vooral bij hun kinderen. Daar willen ze graag een goede toekomst voor. Voor mij heeft het werken hier veel meerwaarde. Als je eenmaal vertrouwen hebt gewonnen, is dat heel waardevol en stelt me dat in staat betere zorg te verlenen.

Wat is die meerwaarde?

Dat vind ik lastig te verwoorden… Ik doe graag mijn best voor mensen en ik heb hier het gevoel dat als je laat zien dat je betrokken bent, jezelf bent, dat mensen je op een gegeven moment vertrouwen en weten dat je naar de menselijke aspecten kijkt. In het begin word je wel getest. Mensen zetten vaak hoog in: ik wil nu een scan. Ik ga dan niet eens de discussie aan, maar zeg direct dat het goed is. Vervolgens ga ik wel het gesprek aan waarom ze dat eigenlijk willen en probeer hen uit te leggen dat zo’n scan hun probleem waarschijnlijk niet oplost. Als je direct hun verzoek weigert horen mensen jouw argumenten ook niet meer. Dus soms buig ik mee en een volgende keer hoop ik ze te overtuigen. Vertrouwen moet je winnen.

Je moet je ook realiseren dat veel van deze patiënten geen flauw benul hebben hoe het lichaam werkt. Wij weten dat hier de slokdarm zit, en daar de darmen, voor deze mensen is dat vaak een onbekend gebied. Wat is nou cholesterol? Hoe wil je dat uitleggen? Daarbij komt dan ook nog eens de taalbarrière: je moet alles simpel kunnen uitleggen.

Hoe overbrug je die taalbarrière?

Ik werk niet graag met de tolkentelefoon. We hebben hier een Marokkaanse assistente, die roep ik er soms bij. En aan de overkant (andere praktijk in hetzelfde pand) zit een Turkse assistente. Heel vaak komen buurvrouwen, vriendinnen of kinderen mee. De tweede, derde, vierde generatie spreekt uitstekend Nederlands en die komen vaak mee met oma. Al is het natuurlijk vaak niet ideaal wanneer er kleine kinderen bij zijn. Zelf ken ik inmiddels wel wat steekwoorden in het Arabisch en Turks. En ik merk dat de inburgeringscursussen effect hebben, voor- al voor de eerstegeneratie-vrouwen en de zogeheten importbruiden.

Ben je anders tegen de samenleving aan gaan kijken?

Ja. De samenleving is heel hard voor mensen die het niet zo gemakkelijk hebben. Er is segregatie: mensen hebben niet alleen een achterstand qua taal maar ook qua wijk. Daarbij komt het volgende: Als mensen op basis van hun sociaal economische status bij elkaar in de achterstandswijken wonen dan kan dat leiden tot onbedoelde effecten. Bijvoorbeeld tot meer sociale controle dan wenselijk. Wanneer buitenlandse bevolkingsgroepen in deze concentratie bij elkaar wonen, wordt de sociale controle weer sterker dan die voorheen was. Dan zegt je buurvrouw bijvoorbeeld tegen je: waarom draagt jouw dochter geen hoofddoek of waarom stond zij te praten met die jongen? De tweede en derde generatie onttrekken zich daaraan door naar Almere te gaan. Er kan ook een houding ontstaan van: als de maatschappij ons niet accepteert, accepteren wij de maatschappij ook niet. Dat vind ik wel schrijnend.

Na de oorlog was dit een topwijk, echt een wijk in de wederopbouw. Dat is nu helemaal veranderd. De echte oude Amsterdammers, daarvan wonen er nog enkele hier, hebben hun buurt zien veranderen. En nu door de crisis de stadsvernieuwing gestopt is, bestaat het gevaar dat de buurt niet opnieuw kan opleven.

Hoe ben je in deze wijk terechtgekomen?

Mijn basisopleiding heb ik aan de UvA gedaan en daarna heb ik een jaar in de crisisdienst gewerkt. Dat leek me na mijn artsexamen het allerengste dus juist daarom ben ik het gaan doen. Ik moest ’s nachts in mijn eentje naar psychiatrische patiënten. Overdag gingen we in de Bijlmer en Diemen in op zoek naar mensen die uit beeld waren.

Deze periode is heel vormend geweest. Op een gegeven moment vind je niets meer gek. En ik merkte dat mijn eigen manier van werken enorm invloed had op de reactie van de psychiatrische patiënt. Ik vond het dan een overwinning om ze niet plat te spuiten, maar ze zo rustig te krijgen dat ze zelf medicijnen namen. Dat platspuiten vond ik mensonterend en daar maak je psychotische mensen alleen maar nóg angstiger mee. Door niet bang te worden van hun gedrag en rust uit te stralen kon je mensen vaak zover krijgen. Mensen die gedwongen worden opgenomen, gaan de psychiatrie steeds meer vermijden. Dat wil je het liefst voorkomen. Je probeert te zoeken naar andere oplossingen. Daar heb ik mezelf op getraind en dat heeft me enorm geholpen. Daar heb ik nog steeds profijt van. Ik miste bij de psychiatrie wel dat ik iemand beter kon maken, vanwege de grote hoeveelheid chronisch psychotische patiënten. Daarom heb ik de huisartsgeneeskunde gekozen. Het ziekenhuis is niet mijn wereld. In het eerste jaar van mijn huisartsenopleiding kwam ik in Amsterdam-West, in het oude Sloten, een oude dorpskern die in de loop van de tijd opgeslokt werd door Amsterdam en waar de dokter nog in het mooiste huis van het dorp woonde. Vanaf dag één wist ik dat dit was wat ik wilde en waar ik ook goed in was. Het derde jaar kwam ik hier in Amsterdam-West terecht en ben nooit meer weggegaan.

Uit wat voor milieu kom je zelf?

Het grootste deel van mijn jeugd heb ik in Utrecht gewoond. Mijn ouders zijn gescheiden toen ik zes was. Mijn jeugd was niet gemakkelijk. Op de middelbare school deed ik vooral dingen die ik echt leuk vond en ik heb erg veel geleerd van die extra-curriculaire zaken zoals de scholierenvereniging. Omdat ik niet zo goed in de B-vakken was dacht ik dat geneeskunde studeren niet zo handig zou zijn. Hoewel ik wel mee geloot had, en zelfs een heel goed nummer geloot had, ben ik toch een jaar geschiedenis gaan doen. Na dat jaar heb ik weer mee geloot en kreeg ik weer een heel gunstig nummer.

Na zes weken studie ben ik gestopt want ik was nog helemaal niet klaar om te studeren. Ik was nog veel te chaotisch, te veel bezig met mijn eigen ontwikkeling, en ik genoot van alle mogelijkheden die Amsterdam en het zelfstandige bestaan boden.

Op zoek naar ‘rust, reinheid, regelmaat’ ben ik in een apotheek in Amsterdam begonnen als jongste bediende en heb de opleiding tot apothekersassistent gedaan. Na twee jaar ben ik opnieuw begonnen met geneeskunde. Tijdens de studie heb ik veel andere dingen gedaan waardoor ik lang gestudeerd heb.

Wat deed je er zoal naast?

Naast de nodige bijbanen voor het geld heb ik ook veel bestuurswerk bij de Medische Faculteitsvereniging (MFAS) gedaan. Op de middelbare school zat ik al in de scholierenvereniging en kreeg ik de loper van de school. Het was geweldig om op je vijftiende de loper van de school in bezit te hebben en op zaterdag gewoon naar binnen kunt om het schoolfeest van die avond op te bouwen. Dat appelleert aan je ego. Ik ben ook studentadviseur van de Raad van Bestuur van het AMC geweest. Dat was een nieuwe functie die ontstaan was na de fusie van het ziekenhuis en de faculteit. Voorheen waren er studentenbestuursleden, maar dat paste natuurlijk niet bij een Raad van Bestuur. Daarom werd de vorm van studentadviseur gekozen. Dat was behoorlijk pittig, zat ik opeens tegenover de toenmalige bestuursvoorzitter, Niek Urbanus.

Hoe ging je dat af?

Ik vind het leuk om mensen te lezen, kijken waar de ruimte zit. En dat kon je bij de voorzitter ook. Fysiek kon je aan hem merken of je een ingang had. Het was een grote man en hoe meer hij naar voren ging zitten, hoe dichter en geslotener hij was. Soms zag je hem achterover leunen en dat gaf ruimte. Je moet handig worden in het spel: wat willen zij horen en wat wil ik brengen. We hebben ook wel eens echt oorlog gehad, hoor. Ik ben wel eens briesend zijn kamer uitgelopen. Als ik heel boos ben, ga ik huilen, en dat moet je niet doen want dat wordt gezien als een zwaktebod.

Dit is al het derde voorbeeld dat je geeft over het lezen van de mens. Hoe heb je je deze vaardigheid aangeleerd?

Ik heb een drive: dingen goed willen doen voor mensen, al kunnen dat ook hele kleine dingen zijn. Als je snapt wat mensen beweegt, begrijp je ook beter wat ze nodig hebben of wat ze van je willen. Dat lezen van de mens is ook wel een soort overlevingsmechanisme geweest in mijn jeugd: zorgen dat je in elke situatie in de gaten hebt wie waar zit en hoe je iets kunt bereiken. Het is een manier om jezelf te kunnen handhaven. Inmiddels is het een gewoonte en misschien ook wel een kracht geworden en doe ik het onbewust. Ik hoef nu niet meer te overleven, maar ik merk dat het voordelen heeft. Het is ook wel een sport geworden: misschien wil ik mezelf wel bewijzen.

Een tijdje geleden kreeg de VNVA een uitnodiging van Roger van Boxtel om mee te gaan met een jaarlijkse studie reis met allemaal mensen op vooraanstaande posities in de zorg. In zo’n situatie met voor mij vrijwel alleen maar onbekende mensen komt dit vermogen me goed van pas.

Wat is leuk aan besturen?

Dingen voor elkaar krijgen. In het interview in Medisch Contact1 heb ik gezegd dat ik graag de baas ben. Daar zijn heel wat mensen over gevallen. Wat ik bedoel is dat het leuk is als je in een bestuur als voorzitter iets voor elkaar kan krijgen. Je moet het niet zelf gaan doen. Je creëert randvoorwaarden en haalt zo het beste uit mensen naar boven. Ik vind voorzitter zijn het leukste, ik ben niet zo goed in brieven schrijven of in geld beheren. Ik begon bij de VNVA als penningmeester, tot grote verbazing van mijn moeder. Haar reactie: je hebt toch een gat in je hand? Een begroting van twee ton, dat kan niet goed gaan. Nou dat viel wel mee!

Waarom ging je uiteindelijk toch geneeskunde studeren, na de eerdere poging die je afgebroken had?

Dat weet ik niet zo goed. Mijn man, die ook arts is, en ik grappen weleens dat we nooit meer opnieuw geneeskunde zouden kiezen. Ik wist wel dat ik geen apotheker wilde worden, zoals mijn vader, en dat ik iets met mensen zocht. Geneeskunde is wel een lange theoretische opleiding. Soms vraag ik me nu in de praktijk ook wel af wat ik met al die kennis doe. Als huisarts krijg je ook veel niet medische vragen, zoals van een Marokkaans pas getrouwd stel waarbij het vrijen niet lukt. Dan denk ik: daar ben ik toch echt niet voor opgeleid. Maar je moet als huisarts ook wel weer feilloos kunnen terug kunnen vallen op je enorme medische bagage, als basis voor alle vragen waar mensen mee komen.

Doel je daarmee op het vaak genoemde niet-pluisgevoel?

Daar geloof ik niet in. Wat je doet is deduceren. Je hebt veel informatie en je gaat snel rijtjes afvinken. Het is niet iets dat je dan overvalt als een niet-pluis gevoel, er klopt gewoon iets niet in het afvinken. Het is puur redeneren en alle registers opentrekken. Het is helemaal geen magisch gevoel, maar goed luisteren of er iets niet klopt.

Is dit een pleidooi voor rationaliteit?

Nee, want dit vak vereist veel emotie en empathie. Het is wel een pleidooi voor vertrouwen in eigen vaardigheden en kennis. De keren dat ik de mist in ben gegaan, zijn de keren dat ik mezelf daarin kleiner heb gemaakt. Dat ik dacht: dat kan niet, dat zie ik niet goed, of dat ik me liet overrulen door een ander. Als ik een slechte dag heb en niet goed in mijn vel zit, ben ik ook minder scherp. Dat vertaalt zich direct en daar moet je eerlijk in zijn.

Hoe ga je daarmee om?

Ik probeer het te erkennen en soms ook uit te spreken. Dan vraag ik een patiënt terug te komen. Soms zien mensen het ook aan me, dat is het leuke van een continu vak. Als ik merk dat ik aan mijn grenzen zit, blok ik af en toe even vrij in de agenda. En soms moet ik ergens echt de tijd voor nemen, dan loop ik uit. Dat doe ik niet graag, maar soms denk ik: jammer dan. Dat snappen mensen ook wel die zitten te wachten.

Op een gegeven moment ben je LHV-beleidsmedewerker geworden. Dat is iets heel anders: geen bestuurswerk, geen praktiserend werk. Hoe ging dat en waarom?

Voordat ik bij de LHV ging werken, ben ik vanuit de huisartsenopleiding groepsbegeleider geworden. Dat was een gekke situatie, want over het algemeen zijn dat ervaren huisartsen. Het hoofd van de opleiding van de VU heeft mij in het derde opleidingsjaar gevraagd of ik de eerstejaars wilde gaan begeleiden. Dat is heel vormend geweest.

Natuurlijk was dat weer zo’n moment dat heel lekker is voor je ego, aan de andere kant is het doodeng want ik had helemaal geen expertise op dit gebied. Dan ga ik tasten wat mensen van me willen en hoe ik daar op in kan spelen.

Waarom word jij eruit gepikt als derdejaars HAIO?

Dat zou je hen moeten vragen. Maar ze dachten blijkbaar dat ik het kon… Er was ook best weerstand binnen de opleiding. Ik heb er zelf het meeste van geleerd, het was een gouden kans. Ik werkte met een ervaren gedragswetenschapper, één van mijn belangrijkste leermeesters. Na drie jaar bedacht ik vrij impulsief dat ik iets anders moest gaan doen. Ik heb mezelf een half jaar vrij gegeven. Dat mag ik van mijn man trouwens nooit meer doen, want ik was echt niet te genieten. Ik was bang dat ik nooit meer aan de bak zou komen. Allemaal twijfel over mijn eigen kunnen.

Toen kwam de LHV voorbij. Een vacature waar ik zeker nog niet voor in aanmerking kwam, en die me toch erg leuk leek. Ik heb vier gesprekken moeten voeren. Mijn huidige baas wilde me eigenlijk niet hebben, vond me te ‘eager’ en dacht dat ik via het beleid in het bestuur wilde komen. Ik heb me erg moeten bewijzen in die sollicitatieprocedure. Uiteindelijk ben ik aangenomen ‘op de groei’, met de afspraak om van beide kanten te kijken of het zou werken. De overgang van huisarts naar beleidmedewerker is vrij heftig, beleidswerk is weer iets heel anders.

Wat doe je bij de LHV?

Onder andere beleidsstukken schrijven en dat zal nooit mijn grote liefde worden. Gelukkig zegt mijn baas dat hij me ook heeft aangenomen om te denken. Het was een sprong in het diepe en de eerste drie maanden was ik echt dodelijk ongelukkig. Het was zo anders als elke tien minuten patiënten zien. Al is het niet mijn grote liefde, ik heb er ongelooflijk veel van geleerd. Ik waardeer mijn baas heel erg voor het doorprikken. Dat is heel goed geweest voor mij.

Het lijkt alsof je daar een aantal dingen leert die je niet van nature hebt, klopt dat?

Ja, en dat heb ik wel bewust opgezocht. Ik wil snappen hoe beleid gemaakt wordt en hoe je het vervolgens op moet schrijven. Ik snap nu ook beter hoe stakeholders als zorgverzekeraars en het ministerie erin zitten.

Het leukste vind ik om met elkaar aan tafel te zitten, argumenten uit te wisselen, kijken wat je nog kunt bijschaven. Het is leuk om te pingpongen aan tafel. Ik kan na zo’n overleg in Den Haag heel vrolijk en tevreden zijn over hoe het proces gelopen is, ook al ben ik dan niet altijd tevreden over de uitkomst.

Toen kwam ook nog de Vereniging van Vrouwelijke Artsen op je pad.

Ik was al lid geworden in mijn studententijd. Toen onze jongste drie maanden was, wilde ik wel weer wat bestuurlijks gaan doen, maar het moest wel te combineren zijn met werk en kinderen. De VNVA zocht bestuursleden, waaronder een penningmeester. De eerste maanden heb ik gedacht: ik wil niet in een bestuur met alleen vrouwen, want er heerste een nare sfeer. Nu weet ik dat het niet aan vrouwen in het algemeen ligt, maar aan de combinatie van vrouwen die toen in het bestuur zaten. Ik kwam gelijk binnen met een geneeskundestudente en we hebben ons beiden enorm verbaasd. Ik wilde blijven om te kijken of ik iets kon veranderen en ik was bereid om financiële verantwoordelijkheid te dragen. De sfeer was niet goed, het bestuur stond op springen. Een aantal mensen is weggegaan en ik ben ad-interim voorzitter geworden. Ik vond het leuk en Bas, mijn man, vond dat ik er mee door moest gaan. Mijn mede bestuursleden vind ik echt geweldig en het is een inspiratie om samen met hen in een team onze doelen te kunnen verwezenlijken.

Waar staat de vereniging voor? Wat is jullie missie in een tijd dat de meeste toekomstige dokters vrouwen zijn?

Het potentieel van vrouwelijke artsen kan nog veel beter benut worden. Er is veel winst te behalen door te zorgen dat deze groep zo goed mogelijk hun vak kan uitoefenen. Deels gebeurt dat al automatisch door de massa: er komen steeds meer vrouwelijke artsen. Maar je ziet nog steeds problemen in de opleiding wanneer vrouwen zwanger worden, je ziet nog steeds problemen in de doorstroom in de meer snijdende vakken, je ziet ongelijke salariëring en relatief hoge uitval bij vrouwen. Ook opvallend is het verlies aan maatschappelijke status van het vak. Dat zie je in alle vakken waar meer vrouwen komen werken.

Er is veel winst te halen in het kijken naar carrièreperspectief. Je ziet steeds meer de neiging tot snelle doorstroom: studeren, promoveren en voor je veertigste hoogleraar. Als je per ongeluk een baarmoeder hebt en je wilt daar gebruik van maken, dan is deze doorstroom een tijd lang moeilijker. Als we met zijn allen moeten doorwerken tot ons zeventigste, waarom dan niet even een break? Het is nu zo’n ratrace geworden. Louise Gunning is een mooi voorbeeld van een vrouw die in het begin van haar carrière een periode parttime heeft gewerkt, maar dat kon ook binnen de sociale geneeskunde. In de hardere vakken ben je op je 45e eigenlijk al passé. We moeten zorgen dat de nieuwe generatie, en dat gaat niet alleen vrouwen aan, kan blijven werken in een optimale werkomgeving, met goede voorwaarden om werk en privéleven te kunnen combineren. Je wilt toch niet dat van de 70 procent vrouwen die nu instroomt in de opleiding, een te groot deel uitvalt of slechts gedeeltelijk aan het werk gaat? Daarnaast is de doorstroom voor vrouwen naar hoogleraarschap nog lang niet optimaal, we lopen heel erg achter. Maar (lachend), op een gegeven moment kan je niet meer om al die vrouwen heen!

Waar we als vereniging ook voor pleiten is meer inzicht in seksespecifieke geneeskunde. We behandelen nog veel te vaak vrouwen als mannen. Dat komt omdat onderzoek veelal gedaan wordt op jonge gezonde mannen, en vrouwen blijken vaak anders te reageren, alleen al door hormonale verschillen.

Eén van de bekendste, en gelukkig inmiddels ook erkende, verschillen tussen man en vrouw is de presentatie van cardiale klachten. Ook ik ben opgegroeid met het beeld dat een patiënt met een hartinfarct zich meldt met hevige pijn op de borst; bij vrouwen blijkt dat dus niet zo te werken. Het is verbazingwekkend hoe weinig dat nog common sense is.

In de sekse- en leeftijdsspecifieke geneeskunde is nog zoveel winst te behalen. Ik heb in de praktijk soms moeite om me bij ouderen keurig aan de standaard te houden. Ben je 85 en dan moet je nog een statine? Dat wil ik echt niet automatisch doen!

Dus bij de VNVA ligt voor jou een echte missie?

Ik vind het echt heel leuk om het bestuurswerk van de VNVA te doen. Het is soms een beetje zoeken naar tijd, want het aantal uren in de week is nou eenmaal beperkt. Mijn kinderen zijn 3, 7 en 10. Mijn moeder is twee dagen per week gastouder en Bas, mijn man, is parttime werkend medisch specialist. Hij werkt één dag per week niet. Hij verwijt mij wel eens dat ik me niet houd aan de afspraak om het fiftyfifty te doen. Mijn argument is dan dat ik compenseer voor al die mannen die dat niet doen. Van alles wat leuk is, krijg je energie.

Heb je geen last van een schuldgevoel?

Continu! (lacht). Maar dit is hoe ik het doe. Kinderen kunnen je vaak genadeloos aanspreken op dat schuldgevoel. Afgelopen zaterdag had mijn zoon een voor- speelavond en had ik dienst. Dan ben ik er niet. Maar dan zitten wel zijn vader en opa in de zaal…

Euthanasie is ook een belangrijk thema, waar je zelf de televisie mee haalde. Hoe wisten ze je daarvoor te vinden?

Op een gegeven moment startte de groep Uit Vrije Wil een discussie waarbij zij eisten dat mensen die klaar zijn met leven euthanasie zouden moeten krijgen of anderszins geholpen zouden moeten worden in deze wens. Daarbij werd voor mijn gevoel de arts enkel als uitvoerder gezien. Daar heb ik heel veel moeite mee gehad. Ik snap het best wel, maar ik kreeg ook het gevoel: u vraagt, wij draaien. Realiseer je wat je van een arts vraagt!

Toen ik begon met mijn opleiding vond ik dat euthanasie moest kunnen. Mijn eerste euthanasie heb ik hier in de praktijk gedaan. Ik heb me van tevoren niet gerealiseerd hoe verschrikkelijk heftig dat is. Echt! Een van de opmerkingen van een ervaren huisarts is me altijd bijgebleven: het wordt elke keer zwaarder. De eerste keer denk je: dat doe ik wel even en de tweede keer weet je wat het met je doet.

Eén van de nadelen van een empathisch dokter zijn, is dat de vraag om euthanasie misschien vaker bij je langs komt. Ik zit hier twee dagen per week, hoe komt het toch dat ik die vraag relatief vaak krijg?

Is dit een paradox: dat je als dokter iets doet, een leven beëindigen, wat je eigenlijk niet zou moeten doen?

Rationeel heb ik nul spijt of twijfel. Wat ik heb gedaan is goed. Als arts heb ik iemand begeleid en geholpen op een menswaardige manier te overlijden. Emotioneel vind ik het een enorme belasting. Ik ervaar het als erg dubbel: Iemand gaat dood door een actie die ik pleeg, ik weet dat het goed is, dat het de wens van de patiënt is. Maar het is bizar: wie doet dat nou?

Bijna twee jaar geleden heb ik een ingezonden brief in de Parool geschreven met het verzoek deze anoniem te plaatsen. Twee dagen later kwam ik thuis, was net begonnen bij de LHV, en zag een artikel met heel groot mijn naam erboven. Ik schrok enorm, zeker omdat ik net begonnen was bij de LHV en er nu zo’n brief met een controversieel thema met mijn naam eronder in de krant verscheen.

Wat was de inhoud van de brief?

Dat het niet zo kan zijn dat u vraagt en wij draaien. Zo’n behandeling bij het levenseinde is een heel intensieve periode tussen patiënt en dokter. De dokter heeft ook het recht om te zeggen dat hij of zij dit niet kan. Patiënten mogen niet automatisch verwachten dat een arts euthanasie pleegt. Je moet er wel altijd zijn voor een patiënt, maar de garantie dat je euthanasie zal plegen, kan je niet geven. Palliatieve sedatie vind ik persoonlijk ‘euthanasie zonder de dokter erbij’. Het is precies hetzelfde, alleen hoef je er als dokter niet naast te staan.

Mijn ervaring is ook dat dit voor de omgeving vaak heel belastend is, vooral door de onzekerheid over de duur van het proces. Waar het mij om gaat, en daarom heb ik met de uitzending van EenVandaag meegewerkt, is dat ook dokters hun stem moeten laten horen. Het werd op een gegeven moment een politieke kwestie en D66 riep dat mensen er recht op hadden. Mijn reactie: dat is prima, maar neem dan zelf ook de verantwoordelijkheid, geef mensen dan een pil van Drion. Ik vind dat je als dokter ook mens moet zijn; laat weten wat je van een dokter vraagt. Ik kan niet voor iedereen praten, maar wel voor mezelf.

Er ging bij mij een keer een euthanasie technisch mis en dan sta je daar op vrijdagavond. Het infuus sneuvelde en ik kreeg alleen met heel veel moeite een goed bloedvat aangeprikt. Ik kan dan geen ambulance bellen want dan loopt de hele straat uit. Thuis, na afloop, belde mijn collega en ik was echt moe en geëmotioneerd, en boos dat dit van artsen gevraagd wordt.

Is een levensbeëindigingskliniek een oplossing?

Dat denk ik niet. Er is vaak een reden als mensen geen gehoor krijgen bij hun huisarts. Ik geloof niet dat huisartsen vaak weigeren, en als ze weigeren dan kan dat ook te maken hebben met bijvoorbeeld een psychiatrische diagnose van de patiënt. Ik denk ook dat je het proces van euthanasie niet kan doen zonder een investering in de relatie.

Nog een laatste thema: je staat op de PvdA-lijst voor de Tweede kamer, niet verkiesbaar waarschijnlijk, maar toch: Heb je politieke ambities?

Ja. Het zou goed zijn als er meer artsen en andere zorgverleners in de politiek zouden zitten. De praktijk wordt te weinig vertaald naar de politieke arena. Zeker nu de zorg steeds meer gaat kosten. Zorg is een wezenlijk onderdeel van het menselijk welbevinden en ook een stabiele economische factor. We moeten er geen drama van maken dat de kosten toenemen, maar we moeten wel heel goed kijken waar we geld aan uit willen geven. In de huidige financiering gaat teveel geld naar de cure, naar medisch handelen.

Bezuinigen op huisartsgeneeskunde is echt niet slim. Het is wel zichtbaar wat de eerste lijn kost maar veel minder zichtbaar wat we besparen: Ik kan moeilijk inzichtelijk maken wie ik waarvoor allemaal niet verwijs.

Politici zouden moeten snappen dat je in de eerste lijn niet met de kaasschaaf moet gaan bezuinigen. Mede door het werk bij de LHV begrijp ik nu beter hoe de systemen werken. Wat mij betreft is het werken met twee financieringssystemen een drama. En je kunt op een gegeven moment niet verder bezuinigen op douchebeurten in het verzorgings- of verpleeghuis, of op het niveau en salaris van het verzorgende personeel. De hele discussie dat het levenseinde zo duur is, is ook niet helemaal correct. Het levenseinde is met name duur bij jongere ouderen. We trekken alle registers open bij mensen onder de 65 met kanker. Bij een 80-plusser is de behandeling vaak niet meer gericht op genezing.

Het kwam voor mij net een beetje vroeg, moet ik eerlijk zeggen. De sociaaldemocratie heeft veel goeds gedaan voor de sociaal zwakkeren. Manlief zei: “doe”. Hij kent mij en weet dat ik dit altijd al wilde.

Na afloop van de tweede serie van Borgen heb ik getwitterd dat ik later de Birgitte Nyborg van Nederland wil worden (die in deze Deense serie de vrouwelijke minister-president speelt, red). Gelukkig had ik toen nog maar 50 volgers (lacht)!

Voor die sollicitatiegesprekken voor de Tweede Kamerlijst kreeg ik twee goede adviezen. Mijn baas bij de LHV zei dat ik in de kracht moest gaan zitten die ik toon bij onze afdelingsvergaderingen, wanneer het daar gaat om euthanasie en sociaal economische gezondheidsverschillen. En mijn moeder adviseerde iemand mee te nemen uit de praktijk, figuurlijk. Want uiteindelijk doe ik het voor die mensen.

Aanvankelijk dacht ik: waarom maar plek 46? Ik had graag bij de eerste twintig willen zitten. Maar voor iemand nieuw in de politiek is nummer 46 een heel goede plaats, een uitnodiging om de politiek in te stappen. Wat ga ik er nu mee doen? Wil ik volgende keer inderdaad bij de eerste twintig komen? Ik word dit jaar veertig, tot nu toe heb ik gewoon gedaan wat op mijn weg komt. Nu moet ik de komende tijd maar eens goed nadenken over wat ik wil en wat ik kan.

Dat sluit mooi aan bij de vragen die we graag aan het eind van dit interview stellen: waar staat Marith Rebel over vijf jaar?

Als je me het nu vraagt ben ik over vijf jaar Tweede Kamerlid en heb ik de portefeuille zorg. Daarnaast wil dan heel graag nog één dag per week als huisarts werken. In het komend jaar zullen we waarschijnlijk verhuizen naar Rotterdam, waar mijn man als kindercardioloog is gaan werken in het Erasmus Sophia Kinderziekenhuis. Niet dat ik nou automatisch mee ga als volgzame vrouw, maar de huidige constructie waarbij we heen en weer forensen tussen Haarlem, Utrecht, Amsterdam en Rotterdam is niet handig. Dan is Rotterdam een logische standplaats, met name omdat ik ook nog niet gesetteld ben in mijn carrière. De overstap naar Rotterdam zal betekenen dat ik daar ook als huisarts hoop te werken, het liefst in een achterstandswijk. Soms denk ik wel eens dat dat inmiddels het enige is waar ik als huisarts goed in ben. En stel dat ik niet in de Tweede Kamer kom dan weet ik zeker dat ik over vijf jaar werk heb waar ik plezier in heb en waar ik energie uit haal en waar ik een bijdrage kan leveren aan het verbeteren van het leven van mensen.

Ik heb nog tal van grote plannen, zo zou ik graag vioolbouwer willen worden, een boek schrijven, hoeden gaan maken. Maar die dromen zal ik bewaren tot na mijn pensioen.

En als er een klein realistisch wonder kan gebeuren, waar staan we met de zorg over vijf jaar?

Dan hebben we care en cure beter in balans, misschien weten we zelfs niet meer dat we die twee begrippen ooit als afzonderlijke onderdelen van zorg zagen. Dan zijn dus ook de schotten uit de zorgfinanciering en is de tijd om te luisteren naar patiënten weer een duidelijk en gefinancierd onderdeel van zorg.

Ik hoop dat vooral de zorg voor de ouderen plaatsvindt op de manier en op de plaats die ze willen en dus ook in de nabijheid van hun naasten. Zorgverleners en patiënten weten dan ook wat zorg kost én wat het oplevert, vooral in de zin van kwaliteit van leven.
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Je stapt niet zomaar van een apenrots af

Jan Klein, anesthesioloog, verbonden aan het instituut Beleid & Management Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit te Rotterdam, en aan Achmea

Jan Klein, voormalig hoogleraar Anesthesiologie in het Erasmus MC, is momenteel hoogleraar Veiligheid in de Zorg aan het instituut Beleid & Management Gezondheidzorg van de Erasmus Universiteit te Rotterdam. Een klokkenluider wil hij zichzelf niet noemen, al komt het wel in de buurt daarvan. Na eerder betrokken geweest te zijn bij het propofol-incident in het Havenziekenhuis in 2008, raakte Jan Klein vorig jaar betrokken bij het Klebsiella-drama in het Maasstadziekenhuis, en dat als hoogleraar Veiligheid in de zorg. Hij kreeg van verschillende kanten een zwijgverbod opgelegd, maar verscheen toch bij Nieuwsuur. “Ik wilde laten weten dat men in het Maasstadziekenhuis de zaken niet goed op orde had, en dat dat voor vrijwel alle Nederlandse ziekenhuizen gold.”

Op dit moment is hij niet werkzaam als anesthesioloog, wel denkt hij erover weer in het vak terug te keren. Naast zijn hoogleraarschap werkt hij als adviseur bij verzekeraar Achmea.

[image: ]



fotografie Levien Willemse

Hoe ben je anesthesioloog geworden?

Voor anesthesioloog word je niet geboren. Tijdens mijn studie vertoonde ik als bijbaantje dia’s en films op congressen. Op een gegeven moment had ik een mooi filmpje vertoond van een pijnbestrijder die bij een patiënte met gemetastaseerde borstkanker een naald via de neus in de hypofyse sloeg en daar pure alcohol inspoot. Voor de behandeling zat ze heel zielig op een bankje en na de behandeling was ze aan het swingen. Ik vond dat heel illustratief en ook wel aandoenlijk. Dat vertelde ik tegen de Amerikaan voor wie ik het filmpje draaide. Hij nodigde mij uit om het in Amerika in het echt te komen bekijken en dat heb ik een half jaar later ook gedaan. Die man bleek een heel bekende anesthesioloog in Amerika te zijn en had contacten met de groten der aarde binnen de anesthesiologie en pijnbestrijding.

Zelf kom ik uit een middenstandsmilieu en ik had nooit kunnen bedenken ooit in contact te komen met internationaal befaamde anesthesiologen. Wat mij opviel én aansprak was dat elitair gedrag hen vreemd was, dat is Amerikaans maar hangt ook aan mensen die veel bereikt hebben. Ik mocht daar als coassistent een paar maanden werken. De breedte van het vak én de mensen die erin werkten spraken me zeer aan.

Die Amerikaan kende ‘Der Wilhelm’ uit Rotterdam wel. Dat was één van de pupillen die hij hoogleraar gemaakt had. Bij terugkomst in Rotterdam heb ik aan- geklopt bij Prof. Wilhelm Erdmann (‘Der Wilhelm’) die ongelofelijk verrast was dat ik daar geweest was. Erdmann adviseerde me eerst in Engeland onderzoek te gaan doen voordat ik de opleiding in zou gaan. Daar in Cambridge kwam ik in een setting waar ook Nobelprijswinnaars werkten. Ik kwam weer mensen tegen die een heleboel bereikt hadden, maar die ik zo aan kon spreken. Dat maakte iets los in mij.

Was dat anders gedurende de studie?

Ja. Ik was anoniem en enorm bescheiden, en geen lid van een studentenvereniging. In Engeland ging ik in Cambridge in een instituut waar ook drie Nobelprijswinnaars werkten onderzoek doen samen met een geniale persoon, overigens ook met een achtergrond uit een arbeidersmilieu. Hij deed geweldig onderzoek, maar bleek manisch-depressief. Dat had ik in eerste instantie niet door. Het klinkt echt heel bizar, maar wij dachten op een gegeven moment dat wij ook de Nobelprijs gingen winnen. Later bleek dat hij in een manische fase zat. Die Nobelprijswinnaars kon je overigens gewoon aanspreken als zij in huis waren.

Wat ik van zowel de Amerikaan als de Nobelprijswinnaars geleerd heb, is dat mensen die echt iets groots gepresteerd hebben zich niet noodzakelijkerwijs voor hoeven te staan op hun verdiensten en zich beter hoeven te voelen dan de rest. Theoretisch weet je dat natuurlijk ook wel, maar hier kwam ik dat tegen.

Ik ben dus via de achterdeur het vak ingerold en heb geweldige mensen ontmoet. Tijdens mijn opleiding ben ik doorgegaan met onderzoek en ben ik gepromoveerd. Zo nu en dan ging ik een paar maanden naar Engeland om onderzoek te doen. Dat was redelijk ongebruikelijk in die tijd, maar ik vond dat ik me niet strikt aan allerlei regels hoefde te houden. Aan bureaucratie had ik eigenlijk geen boodschap.

Je zei dat de breedte van het vak je aansprak, kun je dat toelichten?

Ik merkte al direct dat de contacten met de patiënten, zij het heel kort, cruciaal zijn. Heel belangrijk. En ik zag dat juist mensen zoals de fameuze Amerikaanse anesthesioloog daar heel goed in waren. Dat was eigenlijk het belangrijkste. Het narcose geven was toen eigenlijk nog een relatief simpele procedure.

En dat anti-bureaucratische?

Mijn baas Erdmann had het altijd over ‘das system’, dat vond hij verschrikkelijk. Daar heeft hij ook naam en faam mee gemaakt. Omdat hij Duitser is, werd hem dat niet altijd in dank afgenomen. Dat was niet onbelangrijk voor mij. Hij is één van de meest intelligente mensen die ik ontmoet heb. Erdmann streefde misschien wel bewust naar chaos, ook omdat hij mensen allemaal gelijk achtte. Hij had contact met Helmut Kohl en met de paus maar ook met de schoonmakers in het ziekenhuis. En iedereen werd gelijk bejegend. Zijn vader had een hoge rang in het Duitse leger, zijn moeder was Joods, dat was voor Erdmann zeer complex.

Bijzonder dat een anesthesioloog chaos creëert…

Ja, maar in zijn patiëntenzorg deed hij dat niet, daar was hij gestructureerd.

Waarom was je eigenlijk geneeskunde gaan studeren?

Ik wist niet zo goed wat ik moest gaan doen en ik dacht met geneeskunde alle kanten op te kunnen. Het was, in alle eerlijkheid, een beetje op safe spelen. Vanuit mijn afkomst lag deze keuze helemaal niet voor de hand. Ik heb één ding verkeerd gedaan tijdens mijn studie: ik ben geen lid geworden van een studentenvereniging. Ik had wel meer contact willen hebben met medestudenten, vooral van andere studies. Tot de wending van mijn bezoek aan Amerika was ik vrij geïsoleerd, zat ik in een klein wereldje. Vanaf dag één van de studie zat ik overigens in een kringetje van studenten met dezelfde achtergrond. Dat werkt blijkbaar feilloos dat je elkaar direct treft en herkent.

Was het bijzonder om vanuit een arbeidersmilieu in de academische wereld te stappen?

Nee, achteraf niet. In die tijd was de PvdA aan het bewind en die stimuleerde dat ook. Ik was geen geniale scholier, ik ben eigenlijk gewoon doorgestroomd. Het was voor mij toen wel een heftige cultuurshock. Na het eerste trimester dacht ik ook dat ik er niets van zou gaan brouwen. Ik heb toen mijn boeltje gepakt, met de gedachte om niet meer terug te keren, en ben met de trein naar Inzell vertrokken om daar te gaan schaatsen. Ik ben wel terug gekomen, en mijn cijfers waren niet slechter dan die van de corpsleden. Dat vijzelde mijn zelfvertrouwen een beetje op. Dat kon ik wel gebruiken, want ik was danig onder de indruk van de corpsballen, die had ik nog nooit gezien.

Toen was je anesthesioloog en gepromoveerd, waar ben je toen gaan werken?

Ik wilde graag academisch blijven werken; de anesthesiologie ontwikkelde zich net richting de intensive care en ik mocht voor Erdmann de belangen behartigen van de afdeling Anesthesiologie op de verschillende intensive cares. Het was direct een heel brede exercitie met een grote verantwoordelijkheid en ik vind dat ik onvoldoende heb kunnen bereiken.

Het bleek een domeinenverhaal, ik mocht wel van alles coördineren maar het bleef een beetje tussen wal en schip hangen. Die domeindiscussie is eigenlijk tot op de dag van vandaag gebleven. Ook werd me in die tijd de politieke dimensie van ziekenhuizen duidelijk, en daar ben ik niet goed in. Ik ben naïef, dat is echt een beperking. Ik mis antennes voor machtsoriëntatie. Dat is echt een nadeel en nog steeds een probleem.

Is dat niet enigszins aan te leren?

Nee. Ik heb regelmatig coaches genomen om mij te informeren, me laten scholen en te reflecteren. Maar ik ben ervan overtuigd dat je, als je die antennes echt mist, dat nooit leert… Bij macht hoort bijvoorbeeld ook een bepaalde taal: in staccato communiceren. Die taal beheers ik ook niet. Je ziet in de medische specialismen een soort selectie. Machtsgeoriënteerde mensen worden bijvoorbeeld eerder chirurg dan anesthesioloog. Het is functioneel maar samenwerking tussen deze twee beroepsgroepen is daarmee bijna non-existent. Zelf heb ik in verschillende posities geprobeerd om mijn gebrek aan machtsoriëntatie te compenseren door machtsgeoriënteerde mensen om me heen te zoeken en plaatsen.

Omdat ik er aanvankelijk in de academische wereld op leegliep, ben ik in de periferie gaan werken, in het Claraziekenhuis. Dat vond ik op zich heel prettig maar ik ging iets missen: het exotische. Ik streef dan wel niet de chaos na die Erdmann nastreefde, maar een beetje toch wel. Ik weet niet waar dat uit voortkomt, het is een soort existentiële onrust.

In de periferie maakte men zich zeer druk over de bedreiging van de inkomens, terwijl we toch echt goed verdienden. Het ging met name over inkomen en vakanties. Over die zaken had ik me nooit druk gemaakt, al ging ik er tot bepaalde hoogte wel in mee. Ik leed daar ook wel onder en op een gegeven moment werd die onrust te groot en ben ik weggegaan.

Ook het functioneren in een kleine groep, in een maatschap, vond ik te beperkt. Te weinig uitdaging. Het opzetten van de pijnbestrijding daar was overigens geweldig! Ik ging voor het eerst naar mensen thuis en bezocht structureel de terminale unit van het verpleeghuis. Maar er werd mij vervolgens gezegd dat ik dat niet meer mocht doen omdat we er geen geld mee verdienden. Ik beschouwde mijzelf als junior en had te weinig guts en power om daar tegenin te gaan.

En na het Claraziekenhuis?

Er was een vacature in het Erasmus MC als hoofd Anesthesiologie in het Thoraxcentrum. Al was dat niet mijn specifieke expertise, je werd toen als anesthesioloog verondersteld ongeveer alles te kunnen. Er waren dan ook nog niet zoveel specifieke vormen van narcose of mogelijkheden de conditie van de patiënt te monitoren.

Het was de tijd dat de eerste geluiden kwamen dat je met een echo via de slokdarm goed naar het hart kon kijken en de functie goed kon controleren waardoor de anesthesie beter gestuurd zou kunnen worden. Dat gaf meer mogelijkheden, en maakte die functie bijzonder.

Werd je zomaar aangenomen?

Nou ja, de vacature bestond al twee jaar. Ik belde Erdmann die mij direct doorverbond met de hoogleraar Thoraxchirurgie. En die vond het prima dat ik kwam. Eén van de redenen dat dit soort posities slecht bezet werden was de achteruitgang in salaris in vergelijking met de periferie.

Dat vond jij niet erg?

Nee. Ik had daar ook niet bij stilgestaan. Je moet gewoon de dingen doen die je wilt doen en we raakten echt niet aan de bedelstaf. Over de nieuwe apparatuur had ik wel onderhandeld. Met het echoapparaat konden we echt heel mooie dingen doen.

Na vijf jaar kwam Erdmann in de problemen. Ik kon hem daar niet voldoende in steunen. Op onderdelen vond ik ook dat hij het niet goed deed, al kon ik als mens goed met hem opschieten.

We maakten een heel bizarre situatie mee. Er kwam een interim-bestuurder, de hele Raad van Bestuur was namelijk omgevallen, en die wilde met mij spreken over de afdeling en hij had Erdmann daar ook voor uitgenodigd. Tijdens dit gesprek, om half acht ’s ochtends, deelde hij ons mee dat Erdmann er mee moest stoppen en ik het over moest nemen. Dat was niet voorbesproken. Erdmann en ik stonden even later volledig beduusd weer buiten, waarop Erdmann voorstelde om naar de afdeling Experimentele Anesthesiologie te gaan om een kopje koffie te drinken. Na het derde kopje stelde hij voor om een glaasje wijn te drinken. We hebben zoveel gedronken dat Erdmann horizontaal vervoerd is. Erdmann vond dat ik het moest doen. Ik heb nog een assessment gedaan waar uitkwam dat ik het niet moest doen. Ik zou vermalen worden! Er is toen erg op mij ingepraat dat ik het wel moest doen. De interim-bestuurder adviseerde me wel een coach te nemen, die had hij zelf ook.

Wat maakt dat ze Jan Klein daarvoor benaderen?

Weet ik niet. Het is me later nog een keer overkomen. Ik ben voorzitter van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie geworden onder vrij grote druk van bepaalde mensen. In feite is het gek dat het zo loopt. Roep ik misschien vertrouwen op? Ik probeerde mijn eigen gebrek aan politiek gevoel in ieder geval te compenseren door mensen die wel machtsoriëntatie hadden om me heen te verzamelen. Op de afdeling is dat niet goed gelukt, bij de vereniging wel.

Herken je wel direct welke mensen deze antennes hebben?

Ja, heel goed. En ik kan er heel goed mee samenwerken. Mijn vrouw en dochter hebben deze antennes wel. Mijn dochter vroeg toen ze acht was, wat ik eigenlijk de hele dag deed. Mijn antwoord: vergaderen. Waarop haar reactie direct was: ‘maar jij bent toch de baas!’ Ik kan er goed mee omgaan maar andersom kunnen die mensen soms moe van mij worden omdat ik me naar hun idee te voorzichtig uitdruk of niet snel genoeg een besluit neem.

Wanneer kwam het thema veiligheid op jouw agenda?

Tijdens mijn afdelingshoofdschap en opleiderschap. Je ziet dan heel goed dat het systeem valkuilen heeft waar professionals vervolgens gevoelig voor zijn.

Met een staf van 75 anesthesiologen en 55 artsen in opleiding, verdeeld over 23 nationaliteiten en acht locaties had ik niet alleen de grootste afdeling maar ook de grootste opleiding van Nederland. Nederlandse anesthesiologen waren niet bereid in een Nederlands Academisch Ziekenhuis te werken omdat je perifeer twee, drie keer zoveel verdiende. Ik was zo gek geweest die stap naar buitenlandse anesthesiologen te maken… Er waren veel vacatures en ik heb als eerste in een Duits blad geadverteerd om specialisten aan te trekken. Anesthesiologen gingen daar steeds minder verdienen en sommigen leden erg onder de hiërarchie in Duitsland. Uiteindelijk heb ik er 17 aangetrokken.

Ik voelde me verantwoordelijk voor wat er op de afdeling gebeurde en er gebeurde echt verschrikkelijke dingen. Echt verschrikkelijke ongelukken! Daar kon ik zo nu en dan niet van slapen.

Eén van de eerste heel duidelijke problemen was een Turkse man die psychotisch geworden was. Na zwaaien met een mes op straat was hij in zijn buik geschoten. Hij krijgt een buikoperatie waar de bloedingen niet te stelpen waren. Er werden grote gazen in de buik achtergelaten om de bloedingen te tamponneren. De patiënt moest de hele nacht beademd worden omdat de gazen de andere dag weer verwijderd zouden worden.

Ik had net een 24-uurs ploegendienst voor stafleden ingesteld zodat zij de arts assistenten beter konden superviseren. De arts assistent werd gebeld, dat was een het type cowboy die moeilijk was aan te sturen. Hij had moeite om de beademingsbuis terug te plaatsen. Na het toedienen van een spierverslapper heeft de assistent de buis in de slokdarm ingebracht in plaats van de luchtpijp. De verpleegkundigen wezen hem daarop, maar de arts assistent was er van overtuigd dat hij de beademingsbuis goed geplaatst had. De man kreeg een hartstilstand. Hij was moeilijk te reanimeren, bij een thoraxfoto bleek de beademingsbuis inderdaad in de slokdarm te zitten. De man heeft door zuurstoftekort zo een zware hersenbeschadiging opgelopen dat hij hersendood was. Hij is overleden zonder familie omdat de familie niet op de hoogte gesteld was van zijn opname.

Men vond op de IC dat dit een complicatie was en niet besproken hoefde te worden. Het hoorde er nu eenmaal bij. Ik heb de problematiek wel uitgebreid besproken in mijn staf. Van dat soort zaken lag ik wakker.

Je lag er wakker van en dacht: dit moet anders?

Ja. En met name het systeem moet anders. In dit geval bijvoorbeeld moest er een monitor aangeschaft worden om na intubatie snel goed CO2 te meten, moesten arts-assistenten anders getraind worden zodat ze ook naar verpleegkundigen gingen luisteren, dat soort zaken.

Mijn toenmalige coach gaf aan dat de Shell een incidentanalysetechniek ontwikkeld had. Wij waren de eerste in de zorg die door middel van zo’n techniek naar verschillende achterliggende oorzaken gekeken hebben, zo ook dit incident. Tegelijkertijd begon men in die tijd over patiëntveiligheid te publiceren.

Toen ben je dat in je rol als afdelingshoofd gaan uitdragen?

Ja, overigens zonder dat dat erg programmatisch ging. Ik heb binnen de kliniek, de opleiding en het onderzoek veel voor elkaar gekregen en veel veranderingen doorgevoerd, maar ging steeds harder lopen. Ik probeerde in de praktijk te blijven werken, ik was opleider, afdelingshoofd, bestuurder. Op een gegeven moment heb ik door dat rennen en vliegen ook zelf een fout gemaakt. Tijdens een vergadering werd ik gevraagd bij het thoraxcentrum een bepaald type narcose te komen geven omdat er een anesthesioloog niet was komen opdagen. Dat heb ik gedaan, snel een centrale lijn ingebracht en narcose gegeven.

De dag na de operatie werd ik gebeld dat de centrale lijn bij de patiënt verwijderd was omdat het goed ging met hem, maar dat de voerdraad er bij het verwijderen nog inzat…Die had ik er natuurlijk direct na het plaatsen uit moeten halen en dat had ik niet gedaan. Echt een stomme fout. Dat had helemaal mis kunnen gaan. Ik heb toen twee dingen besloten. Ik ga niet zomaar meer eventjes een narcose toedienen en ik heb het breed verteld in de groep.

Je wilde het niet verborgen houden?

Nee… Dat had ik meegekregen van die groten in Amerika en in Engeland. Die zouden dat ook gedaan hebben. Sommige stafleden begonnen te gniffelen toen ik het bij de ochtendoverdracht vertelde, maar grosso modo begreep men het wel. De Duitse artsen hadden er over het algemeen wel moeite mee, Duitse anesthesiologen zouden ook nooit zo openlijk vertellen over hun fout, nu nog steeds niet.

In de loop der jaren werd ik geacht om mij steeds meer bezig te houden met wat ik als bureaucratie zag en niet met de essentie. Na een jaar of negen voelde ik me een administrateur-beheerder. Daar heb ik geen verandering in kunnen brengen.

Hoe ben je daaruit gekomen?

Ik ben er dus ook niet uitgekomen. Ik heb tegen de Raad van Bestuur gezegd dat ik niemand wat kwalijk nam maar dat ik ermee ging stoppen. Dat begreep echt niemand, want je stapt niet zomaar van die apenrots af. Ze dachten dat ik overspannen was.

TERZIJDE Chaos in het Thoraxcentrum UMC St Radboud

In 2006 kreeg het hartchirurgiecentrum van het UMC St Radboud van de Inspectie voor de Gezondheidszorg een operatieverbod opgelegd. Het centrum functioneerde bijzonder slecht, er stierven te veel patiënten. De maatregel was uitzonderlijk en trof het ziekenhuis zwaar. Een aantal specialisten en de voorzitter van de Raad van Bestuur ruimden het veld. “De maatregel was volkomen terecht”, zei de later aangetreden ziekenhuisdirecteur Emile Lohman. Betrokkenen zeiden: “Het was hier chaos, er heerste een cultuur van vrijblijvendheid. Er waren geen regels. Iedereen kwam pas als-ie uitgeslapen was.” Er was sprake van spanningen, conflicten en wanverhoudingen, van een slecht functionerend zorgproces met weinig afstemming, weinig protocollering, weinig multidisciplinair optreden, nauwelijks toetsing van eigen handelen en gebrekkig leiderschap.

Wanneer speelde jouw betrokkenheid bij de problemen in Nijmegen?

In de tijd dat ik voorzitter was van de Vereniging voor Anesthesiologie werd ik benaderd zitting te nemen in de onderzoekscommissie. Daar ben ik op ingegaan. Het heeft mijn ogen nog verder geopend doordat ik in een ander ziekenhuis een kijkje achter de schermen kon nemen.

Overigens wilde ik die kennis ook uitdragen in het Erasmus MC. Dat heb ik gedaan bij de medische staf en ik wilde het ook doen bij de Raad van Bestuur. Die vond dat in eerste instantie niet nodig. Nadat het bestuur van het Radboud ontslagen was, mocht ik wel komen. Ik wilde graag ook in het Erasmus MC aan de slag, maar jammer genoeg kreeg ik een beperkte opdracht. Ik moest werken aan regievoering en verantwoordelijkheidstoedeling. Ik heb uiteindelijk als voorzitter van een werkgroep vier jaar getrokken aan een richtlijn. Er zijn wel vijf conceptversies voorgelegd aan het stafconvent. Het werd iedere keer weer een politieke discussie.

Toen ik mijn functie als hoofd van de afdeling opgaf ben ik ook weggegaan uit het Erasmus MC. Ik wilde mijn opvolger niet voor de voeten lopen. Al in de nadagen van mijn afdelingshoofdschap was ik meer in de praktijk gaan werken omdat ik niet goed werd van al die bureaucratie. Dat deed ik in een kleinschalige setting: het Havenziekenhuis, onderdeel van het Erasmus MC. Daar maakte ik toen het propofol-drama mee.

Wellicht klinkt het gek, maar ik denk dat ik dat juist heb kunnen signaleren vanwege mijn kennis op het gebied van patiëntveiligheid. Normaal gesproken zouden die problemen niet snel geassocieerd worden met een probleem bij de narcose. Het had net zo goed niet hoeven opvallen, dan waren die symptomen aan iets anders toegeschreven. Doordat ik als anesthesioloog in een beperkte setting van alle gevallen hoorde ging er een lampje bij me branden, werd me duidelijk dat er iets niet klopte.

TERZIJDE Het propofol-incident in het Havenziekenhuis

Eind september 2008 worden zeven gezonde patiënten in het Rotterdamse Havenziekenhuis doodziek na een kleine chirurgische ingreep. De toestand van een van hen is wekenlang kritiek. Al gauw wordt duidelijk dat er een medische fout is gemaakt: Door het gebruik van grote verpakkingen van het middel Propofol voor toediening bij meerdere patiënten, is het middel bacterieel besmet geraakt. Het Havenziekenhuis past het gebruik van het narcosemiddel direct na het incident aan. Jan Klein constateert in de nasleep van de affaire dat circa tweederde van de Nederlandse ziekenhuizen propofol op dezelfde wijze gebruikt als het Havenziekenhuis.

Journalist Matthijs Buikema reconstrueerde in zijn boek ‘Onder Zeil’1 hoe dit kon gebeuren, welke impact de fout had op alle betrokkenen, hoe de directie van het ziekenhuis acteerde en hoe het ziekenhuis communiceerde.

Had het dus een onherkend drama kunnen blijven?

Ja, en dat is dus heel vaak zo. Nadat het Havenziekenhuis onderdeel van het Erasmus MC geworden was, heb ik het als afdelingshoofd Anesthesiologie voor elkaar gekregen dat er alleen relatief kleine ingrepen bij ‘gezonde’ mensen gedaan werden. Bij aanvang van een dienst zat ik op de IC en daar hoorde ik de gynaecoloog vertellen dat hij een patiënt met postoperatieve complicaties had. Een dag eerder was er ook een patiënt ernstig ziek geworden na een simpele operatie. Als je voor de operatie ‘gezond’ bent, maar je wordt daarna ziek, valt het op. Daarbij komt een anesthesioloog relatief weinig in de postoperatieve omgeving. In een groot ziekenhuis is de kans groot dat je tijdens een dienst min of meer aan de lopende band op de OK staat. Hier was ik mijn dienst begonnen op de IC.

Hoe was dat drama?

Dat is heel heftig. Het besef dat je zo gemakkelijk mensen dood kan maken. Als er mensen overleden zouden zijn, was ik eerder gestopt op basis van het feit dat je daar niet verder mee kan.

Waar ging je na het Havenziekenhuis heen?

Ik wilde graag met patiëntveiligheid doorgaan en kreeg een leerstoel bij het instituut Beleid & Management Gezondheidzorg (iBMG) van de Erasmus Universiteit. Naast mijn aanstelling bij het iBMG ben ik twee dagen per week als anesthesioloog in het Maasstadziekenhuis gaan werken.

Het Maasstadziekenhuis, je hebt dan wel geen politieke antenne maar kennelijk wel een andere…

Voor naderend onheil, ja. Ook daar begon het snel te prikkelen op het gebied van veiligheid. Mijn collega-anesthesiologen en de chirurgen wilden graag dat ik aan de slag zou gaan met patiëntveiligheid. Ik besefte heel goed dat je daar ook de toestemming van de directeur voor moet hebben, maar die vond het geen goed idee.

Begreep je zijn standpunt?

Hij was geweldig in het acteren in de marktwerking. Fusie voor elkaar gekregen, nieuw ziekenhuis neergezet, bovenaan in de rankings van het Algemeen Dagblad en van Elsevier. Hij was daar strategisch mee bezig en waarschijnlijk dacht hij ‘als ik nu een hoogleraar aan patiëntveiligheid laat werken doet dat afbreuk aan ons imago’. Zo is dat ook in een later stadium tegen mij gezegd. Daar heb ik mij op dat moment bij neergelegd. Mijn collegae suggereerde dat ik dan namens het stafconvent aan de slag zou gaan. Dus toen zijn we het zo gaan proberen.

Op een gegeven moment is die hele zaak met Klebsiella publicitair geëscaleerd en zag ik dat zij zondigden met de belangrijkste regel van communicatie met media: je moet je eigen organisatie niet verdedigen als er zich nog patiënten in een risicogebied bevinden. Het is een heel begrijpelijke reflex maar dat moet je niet doen! Dan verlies je al het vertrouwen want mensen geloven dat niet. Ik zag dat gebeuren en heb aangeboden hun man te zijn maar je moet me wel toestaan met minimaal één teen in de modder te gaan staan. Anders kan ik dat niet voor mij zelf rechtvaardigen en ben ik alle geloofwaardigheid als hoogleraar patiëntveiligheid kwijt. Bestuurder Paul Smits vond het echter beter als ik weg zou gaan. Nog steeds met hetzelfde argument: als ze mij een rol zouden geven, zou het ziekenhuis toegeven onveilig te zijn.

Ik werd achterna gezeten door de media maar wilde zelf in de lead blijven. Ik heb toen mijn besluit om op te stappen als eerste in een blog geschreven. Wat er toen gebeurde was onwaarschijnlijk: een medialawine. Alle instituties distantieerden zich direct van mij en ik kreeg werkopdrachten om mij niet uit te spreken.

TERZIJDE De Klebsiella-uitbraak in het Maasstadziekenhuis

In 2011 raakten meer dan 100 patiënten in het Maasstadziekenhuis besmet met een resistente Klebsiella-bacterie. 27 besmette patiënten overleden, waarvan 3 zeer waarschijnlijk door de bacterie, 10 mogelijk. De inspectie oordeelde hard: zij noemde de omvang, ernst en duur van de uitbraak vermijdbaar en verweet het ziekenhuis een gebrek aan urgentiebesef op alle niveaus in de organisatie. In hoofdzaak namen bestuurders en professionals hun verantwoordelijkheid niet. Op het moment dat het Maasstad Ziekenhuis melding deed van de besmetting bij de IGZ, was de uitbraak al ruim een half jaar gaande. Bestuurder Paul Smits stapte op naar aanleiding van deze zaak.

Hoe voelde dat?

Het gaat allemaal heel snel… maar het maakt wel duidelijk hoe het systeem werkt. Ik heb, samen met een persvoorlichter die naast mij bleef staan, besloten om alleen naar Nieuwsuur te gaan2. Hoewel de instituties mij gewaarschuwd hadden dat Twan Huys gehakt van mij zou maken, heeft hij eigenlijk hetzelfde soort gedrag vertoond als de groten aan het begin van mijn carrière: hij heeft mij op een bijzonder integere manier behandeld. Dat neemt niet weg, dat dat allemaal redelijk heftig was omdat je beseft dat je carrière in zowel de zorg als de universitaire wereld in 10 minuten tot stilstand kan komen. Er is wel een aantal ziekenhuizen huiverig geworden voor mijn persoon. Sommige collega’s en bestuurders zien mij liever gaan dan komen.

Achteraf kreeg ik van de mensen die er voor mij toe doen, signalen dat ik het goed had gedaan.

Wat wilde je voor het voetlicht brengen aan de BV Nederland?

Dat het slecht was dat het specifieke risico van die ziekenhuisbacterie niet goed gemanaged was, en dat het geen probleem van het Maasstad ziekenhuis alleen was: eigenlijk deden we dit in geen enkel ziekenhuis goed. Kijk, Ik vind dat ik maatschappelijk gezien een plicht heb om dit soort zaken te duiden.

En hier mocht je blijven?

Ja; al werd het weer moeilijk nadat ik na het opstappen in het Maasstad bij Achmea ben gaan werken. Ik werd na Nieuwsuur door Ben Crul gebeld. Allereerst om me te complimenteren met mijn optreden in de media, daarnaast ook om mete vragen bij Achmea te komen werken. Daar wilden ze gaan inkopen op patiëntveiligheid. Ik vond dat een uitdagende propositie want ik realiseerde me dat wie betaalt, bepaalt. Ik vond dat een mooi aanbod, maar aanvankelijk vond men bij iBMG dat er sprake was van belangenverstrengeling.

Dat zie ik helemaal niet zo, daar heb ik ook geen gevoel voor. Ik ging voor het principe patiëntveiligheid naar een zorgverzekeraar tegen een maatschappelijk verantwoorde vergoeding.

Wat doe je bij Achmea?

Ik adviseer hoe zij zorg op veiligheid in kunnen kopen. Dat is tot bepaalde hoogte wel eng: Je bedenkt iets en drie maanden later is het geïncorporeerd in de plannen van 2013 voor zorginkoop. Patiëntveiligheid is het belangrijkste issue geworden.

Als we vooruitkijken, waar staan we over vijf jaar?

Er is nog wel een dilemma: moet ik verder in mijn beroep? Ik heb nooit op mijn inkomen gelet maar als ik niet meer als anesthesioloog aan de slag ga, verloopt mijn registratie. Dat is niet erg, maar momenteel heb ik veel afbreukrisico. Mijn leerstoel loopt volgend jaar af. Ik heb samen met gerenommeerde partijen zestien subsidieaanvragen ingediend en zestien keer achter het net gevist. Hier werken we volgens het principe van resultaatverantwoordelijke eenheid: ik moet mijn eigen salaris terugverdienen en dat van mijn onderzoekers.

Hoe lang heb je de tijd om hierover te besluiten?

Een paar maanden. In principe heb ik besloten dat ik niet meer terugga naar mijn vak omdat ik denk dat iemand anders beter anesthesie kan verzorgen dan ik. “I’ve been there.” Aan de andere kant wil ik graag alle energie en tijd aan patiëntveiligheid besteden.

Waar staan we over vijf jaar met de veiligheid in ziekenhuizen?

Aan de ene kant zal er veel gebeuren, ook onder invloed van de maatschappij en de zorgverzekeraars. Maar ook komen we in een heel spannende fase want aan de andere kant wordt de bureaucratie steeds sterker en dat gaat voorlopig alleen maar afbreuk doen aan de echte veiligheid. Dat gebeurt nu al en dat is ook bekend!

Zorgprofessionals, vooral medisch specialisten, moeten het thema veiligheid naar zich toe trekken en als team gaan functioneren. De meeste regels moeten ook weer over boord. Binnen de opgelegde kaders rond veiligheid moet de beroepsbeoefenaar zelf de vertaalslag maken wat het nu voor hem betekent en wat hij moet doen in zijn eigen context.

Ook heel spannend is de juridisering die alleen maar toeneemt. Dat is goed voor de genoegdoening maar een drama voor de ontwikkeling van de patiëntveiligheid. Je moet bereid zijn toe te geven waar het niet goed gaat om het systeem veiliger te kunnen maken, dat wordt dan alleen maar moeilijker.

En Jan Klein over vijf jaar?

Ik hoop dat ik de balans kan houden.

Houden of opnieuw krijgen?

Weer kan krijgen… Wat ik nu mis is een team van medeonderzoekers en docenten, zoals ik het ziekenhuis wel had. Nu sta ik er nog alleen voor. Dat is niet goed. De balans moet terug. Maar ik blijf voor veiligheid gaan. Al is het niet in Nederland, dan daarbuiten. Ik ben recent meerdere malen naar China en Turkije geweest en op korte termijn ga ik naar India en Japan omdat in deze landen een groeiende behoefte aan scholing op het gebied van patiëntveiligheid bestaat.

Waar komt het nou toch vandaan dat we zo moeilijk open kunnen zijn over onze fouten?

Ik denk dat het in de opleiding zit. In de opleiding hebben we het nog steeds niet expliciet over het maken van fouten en dat dat gewoon bij je werk hoort. De impliciete gedachte is: als je maar goed je best doet, maak je geen fouten. We doordrenken de jonge studenten met het gevoel en de ambitie om zonder fouten te werken. Als je jong bent, geloof je daar ook in. We geloven heel graag in het beeld van Albert Schweitzer. In de luchtvaart wordt het er al vanaf dag nul ingehamerd dat je fouten gaat maken.

De opleiding moet drastisch om, misschien al vanaf de selectie, maar in ieder geval tijdens de opleiding moet er meer gestuurd worden. Door met simulatiesettings te werken leer je dat je veel meer fouten maakt dan je denkt en dat je van het team afhankelijk bent. Nu denken studenten nog: het zal allemaal wel, maar dat soort fouten ga ik niet maken. Dit onderwijs met simulaties moet plaatsvinden met verpleegkundigen, omdat dat de realiteit afspiegelt. Bij een profiel van een dokter is het belangrijk dat je goede teamplayer bent.



1Matthijs Buikema: Onder zeil, 2011

2www.nieuwsuur.nl/video/260035-anesthesioloog-maasstad-stapt-op.nl
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De gezondheidszorg is niet weg te denken uit de media. Naast de medische doen ook de algemene media graag mee met het ene debat na het andere, met het ene programma na het andere.

De oorzaak van deze onophoudelijke aandacht voor de gezondheidszorg lijkt te liggen in de combinatie van het feit dat de zorg ieder mens direct raakt, en dat de financiële problemen rond de zorg onoplosbaar lijken.

De zorg raakt ieder mens, al is het alleen maar omdat vroeger of later iedereen er op existentiële momenten in het leven mee te maken krijgt, en ieder leven eindig is.

Aan de andere kant houden vooral de financiële en verdelingsvragen binnen de zorg, die zoals bekend is niet zomaar oplosbaar zijn, de gemoederen heftig bezig. Opvallend is dat het debat eindeloos lijkt. Wat er al niet geschreven en gesproken is over marktwerking overschrijdt de dimensies van elke bibliotheek. Waar sommigen deze marktwerking verdedigen, verbazen anderen zich erover dat als gevolg van die gepropageerde marktwerking nu – bijvoorbeeld – snotterpoli’s geopend worden. Kennelijk was het niet de bedoeling de richting ‘marktwerking’ zo letterlijk op te vatten. Uit wanhoop wordt al voorgesteld het woord marktwerking vanwege de vele verschillende en ook halfslachtige interpretaties maar te schrappen uit het vocabulaire.

Het debat over de zorg wordt vaak technisch-financieel gevoerd. Begripskaders die ver afstaan van de realiteit van de behandel- en spreekkamer, ver weg ook van de realiteit tussen de zorgprofessional en de patiënt. Daarmee is ook de beperkte reikwijdte gekenschetst van vele beleidskaders: vaak hebben ze weinig relatie met de realiteit van de patiënt, de professional of de behandelkamer.

Een groot dilemma waar we ons voor gesteld zien, is dat we de gewenste en nagestreefde verworvenheden van de zorg misschien wel niet willen of kunnen betalen. Het thema kosten van de zorg baart iedereen zorgen, en de tot nu toe genomen maatregelen zijn nog te weinig effectief. Dit roept de vraag op of de nagestreefde maatregelen, zoals kostbare zorg op oudere leeftijd, wel echt gewenst zijn.

Het doel van dit boek was om een aantal vooraanstaande artsen diepgaand te bevragen over wát ze doen, en waaróm ze doen wat ze doen. Het leverde twaalf interessante portretten op met steeds weer andere motieven en perspectieven. Elk interview toont een wezenlijk deelaspect van het grote geheel dat gezondheidszorg is.

Stuk voor stuk kijken de geïnterviewde artsen verder dan enkel hun strikt medische vak. Juist doordat ze verschillende activiteiten en perspectieven combineren ontstaat een nieuwe diepgang in hun werk en in hun visie. Boeiend is dat op deze manier de verschillende competentiegebieden van het CanMeds-systeem in beeld komen.

Het CanMeds-systeem onderscheidt naast de traditionele medische competenties nog zes andere competentiegebieden waar de arts actief op behoort te zijn, en waar hij of zij dus in geschoold moet worden. Het wordt door veel opleidingen als uitgangspunt voor de competentievorming van artsen gebruikt.

Van deze zeven zijn de competentiegebieden ‘medisch handelen’ en ‘kennis en wetenschap’ van oorsprong sterk vertegenwoordigd in de opleiding en beroep- suitoefening van de arts.

CanMeds onderscheidt naast genoemde twee ook de volgende vijf competentiegebieden: samenwerken, communicatie, professionaliteit organiseren en maatschappelijk handelen. Pas beoefening van deze zeven competentiegebieden maakt het medisch handelen compleet.

Een keuze uit de thema’s die naar voren springen in de interviews

Een probleem dat velen constateren is het dilemma tussen generalisme en specialisme. Iedereen is het erover eens dat, nadat eerst de geneeskunde als geheel te omvangrijk werd om te overzien, datzelfde nu geldt voor ieder specialisme. Ook binnen specialismen zelf woedt de ‘strijd’ tussen specialisten en generalisten.

Waar de noodzaak van specialisatie vaak begrepen wordt, zijn de meesten toch ook doordrongen van de noodzaak om het geheel – lees de gehele patiënt – te blijven overzien. Rudi Westendorp wijst erop dat het grootste deel van de zorg bestaat uit zorg voor oudere patiënten. Die hebben vaak meerdere ziekten of kwalen, en kunnen dus niet alleen door een (super)specialist behandeld worden. Hier verschijnt de paradox dat terwijl we steeds meer behoefte hebben aan generalisme, de ontwikkelingen juist specialisatie bevorderen. Marcel Levi stelt op dit punt dat er niets tégen superspecialisten is, maar dat deze ook generalistische kennis moeten behouden. Misschien kunnen we stellen dat een arts, om zich te kunnen specialiseren, tegenwicht moet zoeken in een versterkt generalisme. Rudi Westendorp oppert de mogelijkheid om artsen in de tweede fase van hun loopbaan opnieuw generalistische kennis en vaardigheden aan te leren. Hij practiseert dit op zijn Leyden Academy on Health and Ageing.

Veel geïnterviewden reflecteren op de medische opleiding. Zowel op de opleiding tot basisarts als ook op de opleiding tot specialist.

Paul Brand breekt een lans voor het oefenen en leren van de vaardigheden van feedback als integraal onderdeel van de opleiding én van het vak van medicus. Waar het in een opleidingssituatie nog gangbaar is om feedback te geven, is dat al minder gangbaar onder (ervaren) collega’s, laat staan omgekeerd in de hiërarchie. Wanneer hij ook stelt dat opleiden een dagelijkse activiteit van iedere arts is, en dus ook een competentie moet zijn, integreert hij het aspect opleiding ín de uitoefening van de medische praktijk. Immers iedere arts leidt elke dag weer op, collega’s en ook andere samenwerkingspartners. Met collega’s schreef hij een lijvig boek over klinisch onderwijs.

Rudi Westendorp beschrijft de huidige opleiding (en vaak ook de behandelingspraktijk) als een aantal onafhankelijke parallelle orgaansporen terwijl deze sporen in de opleiding én in de behandeling geïntegreerd moeten zijn. In de patiënt zijn ze in ieder geval geïntegreerd. Didi Braat – opleider van het jaar 2011 – breekt een lans om de trots op en het plezier in het werk ook te laten zien op de werkvloer, als voorbeeldwerking voor de studenten en artsen in opleiding.

Johan Lange ontwikkelt een programma om de coassistenten – die immers al een academische graad hebben – als volwassen partners te beschouwen. Behalve dat hij de co’s wil leren dat feedback een integraal deel van het werken als arts is, vindt hij dat je ook de co’s kunt inzetten om feedback te krijgen op de gang van zaken op de afdeling. Margriet Schneider signaleert het gevaar dat tijdens de opleiding tot specialist de motivatie en inspiratie voor het vak verloren gaat in de drukte, en in de noodzaak qua kennis en vaardigheden top te zijn. Met haar AIOSsen houdt zij sessies ‘verwonder en verander’ om hen te laten ervaren dat ieder in staat is zaken ter hand te nemen en te veranderen.

Jan Klein herkent de medische studie als een van de oorsprongen van het maken van fouten: in de studie wordt impliciet en expliciet de overtuiging aangeleerd dat wie zijn best doet geen fouten maakt, terwijl dat in zijn ogen elementair onjuist is: ook wie zijn best doet zal fouten maken. Het is dus ongelofelijk belangrijk dat artsen doordrongen raken van het besef dat ze veel meer fouten maken dan ze beseffen, en dat dit alleen door teamwork gecompenseerd kan worden.

Ook het aspect samenwerking krijgt in verscheidene interviews uitgebreide aan- dacht. Johan Lange verbaast zich over de hiërarchie die traditioneel een belangrijke plaats in de zorg heeft, beschrijft hoe deze hiërarchie (tussen hoogleraren, specialisten, oudste assistenten, jongste assistenten, coassistenten, overige medisch personeel) om te beginnen het werkplezier vermindert. Nog belangrijker is dat de hiërarchie een bron van fouten kan zijn, en daarmee een oorzaak van onveiligheid. Zonder de verschillen in de rol van professor en coassistent uit te willen vlakken, pleit hij voor een spanningsloze horizontale samenwerking, waarin collega’s elkaar ongehinderd door rang of stand kunnen ‘crosschecken’. De luchtvaart heeft dit naar aanleiding van ernstige ongelukken al in praktijk gebracht. Onderdeel van deze horizontale communicatie is ook een wederzijds respect tussen de samenwerkende mensen, ook (of juist) wanneer ze ‘lager’ in de hiërarchie zijn. Jan Klein sluit zich hier bij aan. Zonder goede samenwerking geen veiligheid. Samenwerking vereist dat ook mensen met een grote staat van dienst gewoon ontmoetbaar blijven voor hun samenwerkingspartners. Ook wanneer deze een geringere staat van dienst hebben dan wel lager in de hiërarchie staan. Want ook met een enorme staat van dienst kun je op een cruciaal moment iets belangrijks vergeten. In zijn streven naar patiëntveiligheid werd hij ook geconfronteerd met andere belangen zoals dat van het imago van een ziekenhuis.

Margriet Schneider beschrijft hoe bij het revolutionaire ontwerp van de nieuwe Intensive Care van het UMCU de realiteit van de patiënt het vertrekpunt was, hoe echter in dit proces vele niet medische competenties, tot en met die van een journalist die verslag deed, te hulp geroepen werden om tot het uiteindelijke resultaat te komen. Het opmerkelijke resultaat van de IC (de Utrechtse IC is een onverwacht prettige en rustige omgeving, al is de medische activiteit dezelfde als op andere IC’s) kon alleen maar bereikt worden door een intensieve multidisciplinaire samenwerking. Didi Braat draaide de hiërarchie om door de AIOSsen te vragen hun opleiders feedback te geven. Erg onwennig in het begin, en toch: deze vaardigheid is gewoon te leren en te onderwijzen. Dirk Ruwaard werkt meer samen met andere disciplines dan met de eigen medische discipline. Voor hem is deze multidisciplinaire samenwerking behalve verrijkend ook een absolute voor- waarde om de gezondheidszorg de sociale dimensie te geven die de zorg nodig heeft om breed werkzaam te worden.

De dimensie organiseren speelt voor alle geïnterviewden een rol. Zonder uitzondering zijn het duizendpoten die niet hoeven te klagen over gebrek aan bezigheden. Ze blijken allemaal goed in staat hun eigen werkleven te managen. Bij Marcel Levi strekt de CanMeds-dimensie organiseren zich uit tot het thema ‘de professional in de lead’. Hieraan ligt de fundamentele vraag ten grondslag of het wenselijk is dat een professionele organisatie als een zorgorganisatie geleid wordt door mensen die niet intrinsiek voor de zorg gekozen hebben, en de zorg van binnenuit kennen. Duidelijk wordt ook wel dat combinatie van zorg én management waarschijnlijk alleen met dubbele werkweken en onuitputtelijke energie te bereiken is.

De maatschappelijke taak van de arts komt aan de orde. Bij de longartsen Wanda de Kanter en Pauline Dekker lijkt het wel de missie van hun leven. ‘Maak ons werkeloos’ wordt niet zo vaak uit de mond van een arts gehoord, de beide longartsen gebruiken deze leus als motto voor hun strijd tegen het roken. Deze strijd krijgt een politieke dimensie wanneer ook onwillige (en deels rokende) politici hun tegenstanders blijken te zijn. Tot hun afgrijzen blijken deze politici lobbyisten of gesprekspartner te zijn van de tabaksindustrie. ‘Hoe kan een dokter geld verdienen aan bijvoorbeeld bariatrische chirurgie wanneer hij niet ook strijdt te- gen overgewicht?’. Huisarts Marith Rebel staat als huisarts in Amsterdam West midden in de sociale realiteit van een ‘probleemwijk’. Dit keer stond ze nog op een niet verkiesbare plaats voor de Tweede Kamer, maar kennelijk is ze bereid de verantwoordelijkheid voor een betere zorg tot op dat politieke niveau te nemen. Voor Dirk Ruwaard is de maatschappelijke taak de kern van zijn werk. Via RIVM en VWS is hij nu op een Maastrichtse leerstoel beland, van waaruit hij steeds weer aandacht vraagt voor de sociale dimensie. Voorbeelden hiervan zijn de ‘societal impact’ van wetenschappelijk onderzoek en oog voor preventie. Dat laatste is overigens een sleutel voor zinnig omgaan met de beperkte hoeveelheid financiële middelen. Ines von Rosenstiel richt zich voor de maatschappelijke dimensie van haar werk onder andere op de derde wereld: ‘iets terug doen voor grote groepen kinderen als tegenwicht tegen onze technologisch ontwikkelde zorg.’ Ook op een andere manier geeft zij uiting aan haar behoefte het blikveld te verruimen: in haar missie voor de ‘Integrative Medicine’. Onbedoeld is zij hierin een politieke figuur geworden en het middelpunt van heftige discussie en controverses. Dat moet zijn oorzaak hebben in de vierde pijler van de Integrative Medicine, die pleit voor toepassing van evidence based complementaire toepassingen. De eerste drie pijlers, die van shared decision making tussen patiënt en professional, de healing environment, en de aandacht voor preventie vinden we ook elders breed en steeds meer terug. Opvallend is dat de heftige en emotionele discussie over complementaire toepassingen in hoge mate een Nederlands gegeven lijkt te zijn.

Natuurlijk komt het thema marktwerking ook een aantal keren ter sprake. Johan Lange en Jan Klein merken hoe marktwerking (imago van het ziekenhuis, een voorsprong behouden door geen kennis te delen) strijdig zijn met echte kwaliteit van zorg, of met in openheid streven naar innovaties in de geneeskunde. Ook Floris Sanders ziet de noodzakelijke beperking van de uitgaven van de zorg niet uit de marktwerking komen maar uit een zelfopgelegde beperking door de professionals. Didi Braat ergert zich wanneer op politiek vlak een besluit inzake gezondheidszorg ‘uitgeruild’ wordt tegen een besluit op een totaal ander gebied. Dirk Ruwaard ziet dat verschillende pogingen tot nu toe nog niet geleid hebben tot een structurele aanpak van de toenemende kosten van de zorg, en pleit op pragmatische gronden voor een hybride systeem dat de voordelen van beide combineert.

Is het voor of tegen marktwerking zijn gekoppeld aan het wel of niet in loondienst willen zijn als medicus? Voor verreweg de meeste geïnterviewden is het duidelijk: om echt aan de inhoud van de zorg te werken, is het loondienstverband het meest voor de hand liggend. Ook de artsen die beide mogelijkheden ervaren hebben twijfelen hier, ondanks de achteruitgang in inkomen, geen moment over. Loondienst biedt meer kansen om boven het eigen belang uit te stijgen.

Al met al is het vak van arts danig veranderd de afgelopen decennia, zo stelt een aantal van de geïnterviewden. Niet alleen medisch inhoudelijk, maar vooral ook qua rol en vereiste vaardigheden. De moderne arts moet een coach zijn, die in staat is zijn patiënten tot gedragsverandering te voeren. Dat is iets heel anders als de directieve persoon die weet wat goed is voor de patiënt. Gedragsverandering bereik je immers niet door met een verwijtende ondertoon te zeggen dat iemand zijn leefwijze moet wijzigen. Wanda de Kanter en Pauline Dekker hebben als medisch specialisten hier zelfs een boek aan gewijd. Ook Paul Brand signaleert dat je er niet bent met iemand te vertellen wat hij moet doen om gezonder te worden, en dat je ook het traject om te motiveren moet beheersen.

De arts is ook een spil geworden in het debat over de kosten van de zorg. Volgens Floris Sanders moet de praktiserende arts zijn verantwoordelijkheid nemen in het beperken van de hoeveelheid medische verrichtingen, en hij ziet hierin een rol weggelegd voor bijvoorbeeld de radioloog, die immers met heel veel collega’s van doen heeft, en met veel collega’s kan bespreken of zorg nodig is. Vanuit zijn politieke periode bij de Raad voor de Volksgezondheid & Zorg heeft hij zijn verwachtingen over wat de politiek vermag betreffende de stijgende kosten van de zorg bij moeten stellen: hij vreest dat de wal pas het schip keert wanneer de financiële problemen zo groot geworden zijn dat het niet meer anders kan. In een veld waarin verschillende partijen elkaar gijzelen moeten in zijn ogen de professionals het initiatief nemen.

Aan het levenseinde is een prominente rol weggelegd voor de arts. Bijvoorbeeld in het geval van euthanasie, zoals huisarts Marith Rebel beschrijft. Zij vraagt aandacht voor het feit dat euthanasie toepassen ook voor de arts een zware en belastende handeling is. Ook in bredere zin, in onze maatschappelijke verhouding tot de laatste levensfase en de dood, ligt een opgave voor de geneeskunde, zoals internist-ouderengeneeskunde Rudi Westendorp beschrijft: de dood is langzamerhand uit onze maatschappij gebannen, waardoor we geen natuurlijke verhouding meer hebben tot de dood. En dat heeft talloze consequenties met zich meegebracht, zoals levensverlengende interventies, die naast dubieuze verbetering van de kwaliteit van leven in ieder geval kosten met zich meebrengen. Naast een kostenprobleem heeft de ontwikkeling van de zorg er ook toe geleid dat we niet meer om kunnen gaan met een natuurlijk verschijnsel als de dood.

Alle geïnterviewde artsen willen de grenzen van het huidige arts-zijn overschrijden, en nieuwe dimensies betreden. Ze zien de noodzaak de huidige gezondheidszorg en geneeskunde aan te passen aan de mogelijkheden én eisen van onze tijd. Daarmee reflecteren zij meteen ook op hun eigen opleiding en op de huidige opleiding. In die zin leest dit boek ook als een ideeënverzameling voor de medische opleiding en voor het vormgeven van de huidige medische praktijk.

Een laatste opmerking

Veel wordt geschreven en gesproken over de nadelen en gevaren van grote ego’s, zowel in de profit als in de non-profitsector. Steeds duidelijker wordt dat wat in de wandelgangen een groot ego genoemd wordt, iemand met overdreven veel interesse in en waardering voor de eigen persoon, een drama voor de samenwerking en daarmee voor de kwaliteit en veiligheid kan betekenen. De geïnterviewde artsen lieten allen zien dat het hen vooral om de zaak ging en niet om zichzelf. Daarom heeft hun boodschap kracht, en verdient deze het gelezen en gehoord te worden. Misschien had de titel dus ook kunnen zijn: captains of medicine zonder te groot ego.

Met deze laatste opmerking wil ik de geïnterviewden van harte danken voor de bereidheid mee te werken aan dit boek, voor hun openheid met ons te spreken, én voor de bereidheid ruim tijd hiervoor in te ruimen. Vaak overschreed de tijd van het interview de door ons aangevraagde anderhalf uur (en waren we ook dan nog lang niet uitgepraat), bovendien hebben alle geïnterviewden ruim de tijd genomen om het interview zorgvuldig door te nemen en te becommentariëren.

Ik hoop dat dit boek een goede bijdrage levert aan het inhoudelijke gesprek over nieuwe en inspirerende dimensies van de medische zorg.


Over de Auteurs

Paul Wormer, arts MBA (1958)
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werkte in de negentiger jaren tien jaar met veel plezier als huisarts. Daarna vervulde hij management- en directiefuncties in het bedrijfsleven. Na dat zeven jaar gedaan te hebben maakte hij de overstap naar zelfstandige. Momenteel werkt hij als adviseur, interimmanager en (parttime) bestuurder van een Gezondheidscentrum. Vanuit het bureau Ondernemende Maatschap (www.ondernemendemaatschap. nl) werkt hij met groepen professionals, in het bijzonder medici. Daarbij staat de vraag hoe een goede organisatie de patiënt én de professional en daarmee de kwaliteit van de zorg ten goede kan komen, altijd centraal. Bij verschillende instellingen, in en buiten de gezondheidszorg, is hij toezichthouder.

Contact: info@ondernemendemaatschap.nl
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Drs. Lynette Wijgergangs (1962)

[image: ]

is opgeleid als epidemioloog aan de Universiteit van Amsterdam en heeft na enkele jaren beleidswerk op het gebied van de volksgezondheid gekozen voor de medische journalistiek. Begin jaren 2000 was zij werkzaam als wetenschapsredacteur bij Medisch Vandaag. Na terugkomst van een sabbatical jaar met haar gezin in Australië, ging zij werken bij het Centrum Infectieziektebestrijding van het RIVM en richtte daar de afdeling communicatie op. In 2008 is zij samen met Marianne Hekerman Marlijn Communicatie gestart, een communicatieadviesbureau werkzaam binnen de zorg. Vanuit haar eigen bedrijf werkt zij nu als communicatieadviseur en als wetenschapsjournalist.

Contact: lynette@marlijncommunicatie.nl
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CAPTAINS
 OF

MEDICINE

De term 'Captains of Industry' duidt doorgaans op ondernemers en industriëlen die er in hun wereld toe doen; zij drukken hun stempel en zijn binnen hun bedrijfstak koersbepalend. De gezondheidszorg is een bijzondere 'bedrijfstak', waarin de komende jaren veel staat te gebeuren als we de visionairs onder ons mogen geloven.

Hoog tijd dus voor 'Captains of Medicine', medici die koersbepalend zijn voor hun directe omgeving, voor hun collega's en voor de gezondheidszorg. En die zijn er, getuige dit boek met daarin interviews met de kinderartsen Paul Brand en Ines von Rosenstiel-Jadoul, de hoogleraren Interne geneeskunde Marcel Levi en Margriet Schneider, hoogleraar Chirurgie Johan Lange, longartsen Wanda de Kanter en Pauline Dekker, hoogleraar Interne geneeskunde - Ouderengeneeskunde Rudi Westendorp, radioloog Floris Sanders, hoogleraar Verloskunde en Gynaecologie Didi Braat, hoogleraar en arts Maatschappij en Gezondheid Dirk Ruwaard, huisarts Marith Rebel-Volp en anesthesioloog-hoogleraar Veiligheid en Zorg Jan Klein. Vragen die aan bod komen zijn onder meer: 'Hoe moet de opleiding eruit zien om de arts van de toekomst voor te bereiden?', 'Welke rol kan feedback tussen artsen onderling spelen?' en 'Hoe moet het generalistische overzicht bewaard blijven bij toenemend (super) specialismen?'

Dr. Els Borst-Eilers, oud-minister van Volksgezondheid, benadrukt het belang van dit boek in het voorwoord als volgt: "Wie dit boek leest maakt kennis met artsen die niet alleen zielsveel van hun vak houden, maar zich ook medeverantwoordelijk voelen voor het oplossen van maatschappelijke vraagstukken die zij in hun werk tegenkomen. Ik kan dit 'kijkje in de ziel van de dokter' dan ook van harte aanbevelen."

Paul Wormer heeft een medische en een bedrijfskundige achtergrond. Eerder werkte hij tien jaar als huisarts. Na een periode in het bedrijfsleven werkt hij nu vanuit Ondernemende Maatschap als zelfstandig adviseur in en buiten de zorg. Dit boek schreef hij samen met medisch journaliste Lynette Wijgergangs.
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