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Dames en heren,

Toen ik in de derde klas van de middelbare school zat (we hebben het nu over de diepe jaren zeventig van de vorige eeuw), toen kregen wij, om ons te helpen bij het kiezen van een richting op school, een beroepskeuze test. Er waren twee leidende thema’s in de test, die in allerlei vormen terugkwamen: bloempotten en filmmuziek. Variërend op die twee thema’s kregen we een hele serie meerkeuzevragen voorgelegd.

Wat doe je het liefst met bloempotten:

Verkopen – beschilderen – in de tuin zetten.

Filmmuziek zou ik graag:

Componeren – uitvoeren – koppelen aan filmfragmenten

Als ik moet kiezen dan wil ik het liefst

Filmmuziek componeren

Bloempotten verkopen

En zo maar door. Ik weet nog goed dat ik de halve les heb zitten tobben, omdat de test nergens informeerde waar we goed in waren. Als we nu allemaal zonder blikken of blozen zouden invullen dat we graag filmmuziek wilden componeren, zouden ze bij het testbureau dan aannemen dat we daar muzikaal genoeg voor waren? Maar als ik elke keer rekening hield met mijn eigen gebrek aan muzikaliteit, dan zou er misschien uitrollen dat ik bloempotten moest gaan verkopen.
De testuitslag die we na een paar weken kregen toegestuurd moest ons een beeld geven van welke beroepen er bij ons pasten. Sommige leerlingen waren technisch en heel precies en die moesten denken aan een beroep als ingenieur. Anderen hielden veel van taal en lezen en die zouden bijvoorbeeld tolk vertaler of leraar Frans kunnen worden. Was je heel precies maar niet technisch, dan was er de bibliotheek. Enzovoort en zo verder.
Voor beroepen in de zorg werd indertijd waarschijnlijk een combinatie gehanteerd van drie kenmerken. Medische beroepen vragen een grote expertise. Je moet bereid zijn heel lang en heel hard te werken om je die deskundigheid eigen te maken en als je eenmaal medicus bent moet je bereid zijn om je steeds bij te scholen om je kennis up to date te houden.

Medische beroepen vragen daarnaast om een grote toewijding. Bij andere beroepen kun je het je permitteren om zo nu en dan eens even weg te suffen, of om je eigen gezin absolute prioriteit te geven. Bij medische beroepen gaat dat niet. Als je wegsuft tijdens een operatie, als je twee bakjes medicijnen verwisselt in een moment van onoplettendheid, kan dit patiënten het leven kosten. En als je heel vaak zelf bij je kinderen wilt zijn, kun je je deskundigheid niet op peil houden. Als je in de zorg werkt zul je je kinderen moeten uitleggen dat ze je niet kunnen storen tijdens een operatie om de uitslag van hun laatste voetbalwedstrijd door te geven. Je kinderen zullen moeten accepteren dat mama of papa soms ook in het weekend moet werken, want ziektes houden niet op na schooltijd.

En ten slotte moest je voor een beroep in de zorgsector vooral niet commercieel zijn ingesteld. Zorg was niet een product dat je verkocht aan de hoogste bieder, het was geen markt waarop je zoveel mogelijk geld kon verdienen, zorg werd verdeeld naar rato van medische behoefte.

Zo was dat in de vorige eeuw, maar, zo wordt vaak gedacht, zo is het allang niet meer. Op elk van die drie kenmerkende eigenschappen voor de beoefenaars van medische beroepen valt tegenwoordig het nodige af te dingen.

Beginnen we met de grote deskundigheid. Aan het begin van de twintigste eeuw was het scholingsniveau van de bevolking uitgesproken laag. Een universitaire opleiding was alleen weggelegd voor de elite van het land. Bij gevolg was het verschil in kennis tussen mensen die gestudeerd hadden, zoals artsen, en de bevolking heel groot. Daar is na de Tweede Wereldoorlog snel verandering in gekomen. Bij de invoering van de Mammoetwet in de jaren 60 was de meerderheid van de beroepsbevolking nog lager opgeleid (tot en met VMBO). Dat percentage is gedaald tot 29 anno nu. Aan de andere kant van het spectrum is het percentage hoger opgeleiden (HBO of universiteit) gestegen van 14 tot 28 procent van de beroepsbevolking. Het percentage middelbaar opgeleiden (mensen met alleen een HAVO, VWO of MBO diploma) steeg in dezelfde periode van 28 tot 44 procent. Sinds het begin van de 21ste eeuw hebben we bovendien op ruime schaal de beschikking over een zich eindeloos uitbreidend internet. Alles wat we niet weten zoeken we op. Als de dokter ons vertelt dat we lijden aan een bepaalde kwaal, dan kunnen we direct uitzoeken wat dit betekent, wat we kunnen verwachten en wat dokters er wel en niet aan kunnen doen. We kunnen zelfs, voordat we naar de dokter gaan een eigen speurtocht ondernemen op internet, en alvast een voorlopige diagnose stellen op basis van zelf gevonden combinaties van ziektes en symptomen. Daarin worden we bovendien vaak geholpen door de televisie die allerlei zieken en ziekten laat zien waar Bekende en Onbekende Nederlanders aan lijden. Elke huisarts heeft tegenwoordig anekdotes over patiënten die  met een stapel prints op het spreekuur komen en precies kunnen uitleggen wat voor medicijn zij nodig hebben. Dat verandert het medisch beroep. Jolanda Dwarswaard, Medard Hilhorst en ik deden de afgelopen jaren onderzoek naar veranderingen in het beroep van huisartsen en chirurgen. We lazen vaktijdschriften van deze artsen vanaf de Tweede Wereldoorlog tot nu en Jolanda Dwarswaard hield interviews met oudere en jongere artsen.
 In de jaren vijftig en begin jaren zestig was het heel gewoon om patiënten niet precies te vertellen wat zij mankeerden. 

Een patiënt die ongeneeslijk ziek was moest vooral vertrouwen houden in de behandeling. Om het vertrouwen van de patiënt te behouden werd de huisarts geadviseerd om voldoende afwisseling in zijn behandeling aan te brengen. Zo kan de huisarts iets doen aan de pijn, aan de obstipatie of aan de slapeloosheid. Op deze manier kan de patiënt niet gaan denken dat er geen behandelmogelijkheden meer zijn. Zo lazen we in Huisarts en Wetenschap, in 1959:
“Indien wij voldoende variatie en wisseling aanbrengen in onze therapeutische adviezen, krijgt de patiënt het vertrouwen dikwijls weer terug. [...] De idee: ‘er is toch niets meer aan te doen’ wordt op deze wijze weggenomen.” (Van Westreenen  1959:4)

Veertig jaar later gaat alles heel anders. In 1997 schrijft het Tijdschrift voor Heelkunde:

“Door de snel voortschrijdende informatietechnologie kan men op zeer snelle wijze over allerlei medische informatie beschikken. Zo kan het voorkomen dat een patiënt op basis van het televisieprogramma van de vorige avond of na een stukje ‘surfen’ op Internet beter geïnformeerd is over de laatste stand van zaken wat betreft een bepaald ziektebeeld dan de dokter waar hij tegenover zit.” (Van Dop 1997:28)

De door ons geïnterviewde artsen koppelden de verschillen tussen toen en nu vaak aan de plaatsen of regio’s waar ze toen en nu werkten. Zij herinnerden zich de binnenstad van Den Haag in de tijd dat ze pas begonnen:
“[Dat] waren natuurlijk hele eenvoudige mensen. Dat was ook wel een volk van: dokter zegt u nou maar wat ik moet doen. Driemaal daags zei u dat pilletje. En verder wil ik niets weten.” (HOM7)
Hetzelfde gold voor de binnenstad van Amsterdam.
“Indertijd in Amsterdam, ja dat was altijd al een verschil, want als ik daar als assistent iemand op de poli zag, dat ging vrij vlot. Amsterdammers stelden geen vragen. Dus u moet geopereerd worden, we maken de papieren klaar, en zo ging dat. Die lieten zich als lammeren naar de slachtbank leiden. Hier in het Gooi is dat juist het tegenovergestelde, hier willen de mensen gewoon veel meer informatie hebben.” (CMM4)

Verrassende uitzondering op deze regel waren twee chirurgen die later in hun loopbaan naar Brabant waren verhuisd. 
Een vrouwelijke chirurg ging van Utrecht naar Den Bosch. Zij vertelde:  

“ik was gewend om mensen heel erg uitgebreid voor te lichten, ook over alle complicaties, dat moeten we ook. En dat leverde in Brabant heel veel problemen op, want dan belde de dochter van zo’n man en die zei, wat hebt u nou tegen ons paps gezegd? Weet je, die willen dat helemaal niet horen. Die willen niet eens weten dat ze kanker hebben.” (CMV5)


Een andere chirurg had dezelfde ervaring met patiënten in Eindhoven: 

“ik ben in Nieuwegein en Utrecht opgeleid en nu werk ik in Eindhoven dus en daar zijn de patiënten heel anders. Die zijn veel ouderwetser, veel meer ja dokter, als u het zegt is het goed.” (CJV3)

Niet alleen het beroep van artsen verandert, maar ook dat van verpleegkundigen. Een van mijn studenten was chef op een afdeling kindergeneeskunde. Hij onderzocht voor zijn afstudeerscriptie hoe het beroep van kinderverpleegkundige was veranderd tussen de jaren zeventig en nu. Een van de door hem geïnterviewde verpleegkundigen vertelde over haar vak in de jaren zeventig:
“Ouders leverden hun kind af. Wij namen het over en de ouder ging naar huis. Ouders waren niet deskundig. Die mochten op bezoek komen van twee tot zeven en dat was al heel luxe want in andere ziekenhuizen had ik begrepen dat het niet iedere dag mocht. Wanneer ouders op bezoek kwamen mochten ze ook gewoon hun kinderen wassen en aankleden. Het was een gunst die je als verpleegkundige verleende aan de ouders. Wel deed je dit alles samen . Je nam niets aan van ouders. Nee, de zuster die wist het allemaal. En dat kon toen denk ik ook nog, omdat ouders er vanuit gingen dat de zuster het wist.”

Een andere respondent vertelde:

‘Wij deden alle plechtige vaardigheden bij de kinderen. De ouders brachten nooit een sonde in, de ouders gaven nooit prikjes. Wij deden tussendoor allemaal leuke dingen met de kinderen. Je probeerde voor te lezen, spelletjes te doen, kleuren en tekenen. Dat soort dingen deden we ook met de kinderen.”

In de loop van de jaren tachtig en negentig verandert dit. Ouders kunnen in de meeste ziekenhuizen 24 uur per dag bij hun kind zijn en veel ouders doen dat ook. Spelen met kinderen hoeft de kinderverpleegkundige nog maar zelden te doen. Hij of zij is er alleen nog voor de plechtige vaardigheden: de prikjes en de infusen. 

Kinderverpleegkundige Thea vertelde:

“Mijn grootste ervaring daarbij was, dat de ouders de verzorging van het kind deden en dat wij gewoon de minder leuke dingen moeten doen. Dat jij dus een stuk afgeeft aan ouders dat wij eigenlijk heel erg leuk vonden; om het kind te verzorgen in bad te doen en voor te lezen. Dat hele stuk viel weg.”

Nog weer tien jaar later bemoeien ouders zich ook met de medische kanten van de zorg. Ze zoeken alles op over de ziekte en de behandeling van hun kind, ze houden de verpleegkundige non stop in de gaten via een webcam en menige ouder wil zelf ook infusen leren aanbrengen zodat de kinderverpleegkundige zich plotseling een soort coach voelt of een docent die dit aan de ouders moet leren.
Ik ga over naar het tweede kenmerk van de medische beroepen. De totale toewijding.
In de jaren vijftig las je in het Archivicum Chirurgicum Neerlandicum (een Engelstalig tijdschrift, maar volgeschreven door Nederlandse chirurgen) beschrijvingen van beroemde chirurgen. Dat ging dan bijvoorbeeld als volgt:

“ I should like to give a brief summary of the characteristic properties of this great all round surgeon and scientist. Noordenbos lived entirely and completely for his profession. To him, his work was paramount and he had little opportunity for hobbies in his few hours of recreation. […] In the mornings he went to his clinic by public transport and he did not return until late in the evening. He worked throughout the day, giving lectures and performing exceptionally difficult and tiring operations, and often his courage and energy at critical moments commanded the admiration of everyone attending. His evenings, too, were devoted to study and to the preparations of his lectures.” (Kummer  1954:176)

Ook voor huisartsen gold: Huisarts was je vierentwintig uur per dag gedurende zeven dagen per week. Voor dit symposium heb ik natuurlijk even gegoogeld wie Wenckebach precies was, en die bleek, voor hij naam maakte als cardioloog, huisarts geweest te zijn in Limburg. 

In zijn in memoriam stond het als volgt:

“korten tijd later vestigde hij zich te Heerlen, toen een onaanzienlijk plaatsje. Het was er hard werken, want hij had niet alleen de zieken in Heerlen zelf te bezoeken, maar ook velen in breeden omtrek, die zijn hulp en raad inriepen. In zijn Rede bij de aanvaarding van het hoogleeraarschap te Groningen, geeft hij er blijk van hoezeer de geneeskundige praktijk te midden der landelijke bevolking, waar de arts alle onderdeelen van de geneeskunst moet uitoefenen, hem niettegenstaande de vermoeienissen en de zware verantwoordelijkheid, een groote innerlijke voldoening schonk.”
Dat speelde in 1891, maar ook in de jaren vijftig van de 20ste eeuw kwamen wij nog dit soort verhalen tegen. Patiënten konden op ieder moment van de dag bij je aankloppen waardoor de huisarts “in zijn vrije tijd elk ogenblik kan worden ‘gestoord’” (Jongsma 1958:135). De avonduren werden voor een deel besteed aan het werk. In een artikel over een studiedag medische psychologie worden huisartsen bijvoorbeeld opgeroepen om ’s avonds lange gesprekken met patiënten te voeren.

“Om dit werk [psychologische aspecten van de huisartsgeneeskunde] te kunnen doen, moeten wij bereid zijn enkele avonden beschikbaar te stellen om met patiënten uitvoeriger op hun problemen in te gaan.” (Van Lidth – De Jeude 1963:96)

De door ons geïnterviewde chirurgen waren vaak nog opgeleid in die tijd. Een van hen vertelde:

“Had je weekenddienst, dan begon je vrijdagochtend om 8.00 uur, want dat was je gewone werk. Dan ging je de dienst in: vrijdagavond, vrijdagnacht, zaterdag de hele dag, zaterdagavond, zaterdagnacht, zondag de hele dag, zondagavond, zondagnacht en maandag de hele dag. En dan ging je om 19.00 ’s avonds uur naar huis. Dan had ik een koffertje bij me met allemaal brood erin en schone sokken en dat soort dingen. Dan was ik dus onafgebroken beschikbaar. Het was een hele drukke EHBO en het gebeurde wel dat je in zo’n hele periode van vrijdagochtend tot maandagavond 12 tot 14 uur sliep. Dan viel er ook wel eens iemand om van pure uitputting.” (COM2)

Maar zo is het allang niet meer. Tegenwoordig is 40 procent van de huisartsen vrouw en 86 procent van hen werkt part time. Ook van de mannelijke huisartsen werkt meer dan 30 procent in deeltijd. Van de medisch specialisten was in 2007 34 procent vrouw en gemiddeld werken die zeventiende van een voltijdse baan. Gezien de aantallen mannelijke en vrouwelijke instromers bij geneeskunde zal het aantal vrouwen naar verwachting oplopen tot 66 procent bij de huisartsen en 50 procent bij de medisch specialisten in 2027.
Jonge vrouwelijke huisartsen beschouwen hun vak als een gewoon beroep. Een van hen vertelde:

“De huisartsgeneeskunde is toch een mogelijkheid om de geneeskunde te beoefenen op een milde manier. Zonder dat het je hele eigen leven ondersteboven haalt. […] Je kan toch een, twee, drie dagen werken tot je eigen voldoening en tevredenheid. Terwijl je ook tijd hebt voor andere dingen.” (HOV2)

En dat gold niet alleen voor vrouwen en ook niet alleen voor huisartsen. Een jonge mannelijke chirurg zei:

“Ik denk dat mijn opleiders heel erg hun vak als way of life hebben. The knife before the wife, dat soort uitspraken. [...] En dat is bij mij anders. Ik zie chirurgie als mijn werk, als een gedeelte van mijn leven. Maar het is niet allesomvattend. En als ik ’s avonds kan blijven voor een mooie operatie doe ik dat, maar als ik een afspraak heb met iemand zeg ik die er niet voor af. Nee. En dat is wel een iets andere mentaliteit denk ik dan veel van mijn bazen.” (CJM5)

Een chirurg in opleiding was het daar helemaal mee eens:

“Sinds ik vader ben geworden zijn mijn prioriteiten wel veranderd. Dat is gelukkig maar, want daar hebben zij [mijn kinderen] natuurlijk ook recht op. En wat een heleboel mensen vergeten denk ik. Uiteindelijk is het gewoon werk. Je werkt natuurlijk wel met patiënten en ik vind het ook een voorrecht dat ik patiënten mag opereren. Zo zie ik het ook wel, maar uiteindelijk is het wel gewoon werk. […] Als ik moet kiezen tussen mijn werk en mijn gezin, dan is het wel duidelijk dat het mijn gezin wordt.” (CJM2)

Een oudere chirurg vertelde somber:

“De patatgeneratie heeft zich ook in de dokterswereld geïntroduceerd. Dat het privéleven erg belangrijk is geworden, dat botst toch ook in de opleiding regelmatig.” (CMM2)

Maar de overheid staat aan de kant van de jongere artsen. Een van onze respondenten vertelde: 

“Er zijn zelfs controles geweest aan de poort van de universiteitsklinieken. In ziekenhuizen. Of de assistenten niet te hard werken. Dan ben je toch bekrompen? Als die jonge mensen ’s morgens vroeg bij wijze van spreken om half acht een bespreking hebben en nog even hun patiënten willen nakijken die ze hebben geopereerd de vorige nacht. Dat ze daar niet de toestemming voor krijgen, want dan werken ze te hard.” (COM5)

En sommige oudere artsen sluiten zich aan bij de moderne gewoonten. Een oudere huisarts zei:
“Ik ben zelf ook parttime gaan werken toen ik vijftig was. Toen dacht ik: ik wil eigenlijk wel wat minder gaan werken. Ik wilde met mijn vrouw leuke dingen doen en ik begon me in kunst te interesseren. Toen heb ik een huisarts in dienst genomen. Op het einde werkte ik nog drie dagen in de week.” (HOM6)

Ik kom toe aan het derde kenmerk. De non-commerciële instelling van medici. Ook daar is na jaren overheidsbeleid en politieke veranderingen behoorlijk de klad in gekomen. Artsen vertelden ons dat zij tegenwoordig reclame maken om patiënten te werven.
“Bij mensen zonder huisarts in een nieuwbouwwijk hebben ze een brief in de bus gedaan: wist u dat wij hier een hele mooie nieuwe praktijk starten. […]  Komen jullie bij ons, dan krijgt u een gratis screeningsconsult ter waarde van 18 euro.” (HMV1)  

En een jonge chirurg vertelde over zijn ziekenhuis:

“We hebben onlangs een deel van de stad volgehangen met reclames. Krantjes worden uitgedeeld. Om mensen te laten zien dat wij bepaalde zaken als speerpunten hebben. Daarmee probeer je extra patiënten binnen te krijgen. Ze hebben hier een hartcentrum waar patiënten met hartaandoeningen naartoe worden getrokken.” (CJM3)

Artsen maken niet alleen reclame, zij proberen ook om gaten in de markt te vinden, om een nieuwe vraag aan te boren, bij patiënten die door de overheid tot consumenten zijn omgedoopt. Een van de door ons geïnterviewde chirurgen was niet blij met zijn jonge collega’s. 

“Die hebben alleen maar dollartekens in hun ogen. Die zeggen: we gaan gewoon een spataderstraat maken en dan gaan we daarmee verdienen. Dan gaan we daar geld mee maken. Dat is het leidmotief. Dat is voor mij onbegrijpelijk. […] Het is om je te bescheuren, want technisch stelt het dus helemaal niets voor. En ze gaan er gigantisch mee verdienen.” (COM3)

Een jonge vrouwelijke chirurg zei:

“Je merkt heel erg dat er tegenwoordig overal wordt nagedacht om een product te bieden. De grote ingrepen die uitdagend zijn en die natuurlijk belangrijk zijn om ook te doen leveren het minst op. Iedereen is aan het denken hoe ze nog wel genoeg geld binnen kunnen krijgen om hun tent goed runnende te houden. Dus iedereen probeert om de liesbreukstraten, de vaatjes straten, dat soort zorg, allemaal zo goed mogelijk te leveren.” (CJV3)

Nog sterker zagen we dit bij huisartsen. 

“Er zijn duizenden huisartsen die een ECG-apparaat hebben aangeschaft. Die maken lukraak ECG’s, omdat het geld oplevert. In een beperkt aantal gevallen gebeurt daar echt iets mee. […] Enkel tapen is ook zoiets. Dan krijg je geld voor het tape. Tien keer zoveel als het eigenlijk kost. En je krijgt geld voor het tapen. Terwijl het eigenlijk een klusje van niets is. ” (HJM2) 

Een andere huisarts vertelde dat hij een apparaat heeft aangeschaft om de doorbloeding in de benen te kunnen meten, omdat hij “daarmee iets kon verdienen” (HMM1). Een ander deed mee aan een longfunctieproject.
“[In dat project] is het de bedoeling dat je alle mensen met COPD of astma oproept om een longfunctietest te doen. […] Je gaat mensen oproepen, terwijl je dat anders niet zou doen. Het heeft wel degelijk effect op je handelen. […] Bij dit project betwijfel ik [of de zorg daar ook echt beter van wordt]. Soms wel, ik denk in weinig gevallen wel. Ik geloof niet dat het nou heel veel positief effect zal hebben. […] Het is gewoon business.” (HJM3)

Het meest shocking vonden wij de arts die vertelde over patiënten met een vuiltje in hun oog.
“Als je een staalsplinter in je oog hebt en ik haal dat eruit met een wattenstokje, dan is dat een consult van 9 euro. Als ik het met een boortje eruit haal is het een specialistisch vervangend consult en dan krijg ik er 51 euro voor. Dus het is heel verleidelijk om even dat boortje te pakken, terwijl dat eigenlijk helemaal niet nodig is als je het puur zorgtechnisch bekijkt. Dan heb je nog wel het argument dat je met dat boortje wel een wond aanricht dat ook weer moet genezen. Dan heb je al een beetje een drempel als medicus. Maar ik weet zeker dat er veel meer geboord wordt dan nodig is.” (HMM1)

Goed. We hebben te maken met een drievoudige normalisering van het medische beroep. De dokter is van zijn voetstuk gevallen, want patiënten en gewone burgers weten zelf ook een heleboel. Het medische beroep is een gewoon vak geworden, dat je parttime uitoefent, eventueel onder schooltijd. En de gerichtheid op de gezondheid en het belang van de patiënt heeft plaatsgemaakt voor een meer zakelijke houding, waarbij het belang van de instelling of het eigen belang van de dokter voorop staat.

Ho, ho. Hoor ik u nu denken. Ga je nu niet een beetje te ver? Kun je dit nu zo stellig zeggen? Overdrijf je niet een beetje? En tot uw geruststelling kan ik hierop zeggen: dat doe ik zeker. Ik overdrijf niet een beetje, ik overdrijf behoorlijk. Dit zijn trends, die we zien in de maatschappij, het zijn geen allesoverheersende bewegingen. Bij elk van die trends kun je vraagtekens zetten. De ellende is dat we dat in Nederland niet doen. Als wij een trend waarnemen, dan vervallen we onmiddellijk in managementtaal. Dan is die trend een ontwikkeling waar we ‘strategisch op in moeten spelen’, ‘een boot die we niet mogen missen’, of: een maatschappelijke verandering waar we ‘proactief op moeten reageren’.

Dat is een manier van reageren die managers en politici hebben geleerd van Machiavelli. Machiavelli schreef in 1513 een beroemd geworden boekje met adviezen voor leiders en dat boekje is er een dat managers en politici op hun nachtkastje hebben liggen.  Het centrale inzicht van Machiavelli was dat leiders de juiste man op de juiste tijd op de juiste plaats moeten zijn. In tijden van crisis moet je daadkrachtige leiders hebben, die knopen kunnen doorhakken en ferme besluiten kunnen nemen. Als er geen crisis is heb je aan moed en daadkracht niet veel. Dan heb je meer aan leiders die goed kunnen overleggen, die draagvlak weten te creëren, of mensen kunnen binden aan een organisatie. Goede leiders beschikken over meerdere registers en kunnen tijdig omschakelen als de situatie daarom vraagt. Dit idee van Machiavelli is het centrale uitgangspunt van veel Nederlandse managers. Op talloze trainingen en nascholingscursussen leren managers dat zij in een snel

veranderende wereld leven en dat het hun taak is om daar met hun organisatie ‘strategisch op in te spelen’. Elke beginnende trend, elke losse ingeving van een politicus kan door managers worden opgepakt en aangegrepen voor een proactieve verandering in hun organisatie. 
Het Machiavellisme blijft in Nederland echter niet beperkt tot managers. Historicus James Kennedy publiceerde in 1995 een studie over de veranderingen in deNederlandse samenleving vanaf de jaren zestig. In Nieuw Babylon in aanbouw stelt hij zich de vraag hoe het komt dat de hang naar democratisering, vernieuwing en verandering, die in heel West-Europa en Noord Amerika werd gevoeld, in Nederland zoveel sterker aansloeg dan elders. Tot aan het eind van de jaren vijftig werd Nederland beschouwd als “een eigenaardig en ouderwets landje, dat nog trouw was aan tradities en gewoonten van een vorig tijdperk.” Begin jaren zeventig was de

Nederlandse reputatie totaal veranderd. Kennedy schrijft:
“Na een decennium vol provo’s en rebelse katholieken bleek Nederland voorop te lopen in tolerantie en progressiviteit. De Nederlandse visie op soft drugs, prostitutie, homoseksualiteit, het koningshuis, orde en gezag trok veel aandacht in de buitenlandse pers. Amsterdam werd beroemd en berucht als een internationaal Babylon.”

Volgens Kennedy moet deze verandering voor een groot deel worden

verklaard uit de houding van de Nederlandse elites. In andere landen (met name in de Verenigde Staten) bood de heersende elite tegenwicht tegen de progressieve democratiseringsbeweging. Men bestreed daar de nieuwe ideeën en verdedigde de status quo. In Nederland deed men dat niet of nauwelijks. In plaats daarvan zagen Nederlandse elites (politieke elites, kerkelijk leiders, academische leiders, medische leiders) het als hun taak de veranderingen te faciliteren en in goede banen te leiden. Wetten, regels en instituties moesten worden aangepast aan de nieuwe tijdgeest. De Machiavellistische kunst van het aanpassen aan een nieuwe tijd is in Nederland vervolmaakt. Wij weten bijna niet meer hoe het anders zou moeten.
Maar het kan natuurlijk best anders. Je aanpassen aan veranderende omstandigheden hoeft niet altijd positief te zijn. Je kunt het ook opportunisme noemen. Of gebrek aan ruggengraat. Je kunt ook proberen om waardevolle elementen uit een traditie te koesteren en te bewaren. Inmiddels hebben wij op heel veel punten spijt van veel dingen die we sinds de jaren zestig hebben veranderd omdat de tijdgeest dat vroeg. We hebben spijt van de afschaffing van het bordeelverbod, want we zien nu in dat prostitutie voor bijna niemand een gewone baan is waar je vrijwillig voor kiest. We hebben spijt van onze coulante houding tegenover drugs, want het wemelt in onze grensstreek (dat hoef ik hier niet uit te leggen) van de drugstoeristen. We hebben spijt van allerlei nieuwe inzichten in het onderwijs die leidden tot de invoering van de tweede fase, het studiehuis en het kindgerichte leren; onze politici zetten nu alles op alles om kinderen weer fatsoenlijk te leren rekenen en spellen. Met de tijdgeest meedenken kan je soms lelijk opbreken.

Laten we nu nog eens kijken naar de drie kenmerken van het medisch beroep en dan eens kijken wat er nog steeds van over is, of wat we ervan over willen houden.

De grote deskundigheid. Het idee dat de kenniskloof tussen arts en patiënt is verdwenen is voor een heel groot deel onzin. Om eens te beginnen met mijzelf. Ik heb een VWO diploma. Ik ben gepromoveerd politicologe. Ik doe al sinds eind jaren tachtig onderzoek naar politiek en beleid van de gezondheidszorg en ik lees wekelijks Medisch Contact. Ik lees in Medisch Contact ook wekelijks de zogeheten voortgangstoets. Een reeks van vragen die medisch studenten en dus ook medici moeten kunnen beantwoorden over alle mogelijke ziekten, symptomen en behandelingen. Het is me nog nooit gelukt om ook maar een vraag goed te beantwoorden. Ik ben nog steeds een medische leek. Nog herinner ik mij hoe mijn huisarts mij op enig moment een ingewikkeld smeerseltje voorschreef met de gedachte dat ik – echt een gestudeerd type – wel zou weten hoe het ging en dat zij hier niet meer dan 1 minuut uitleg aan hoefde te spenderen. En daar zat ik thuis met mijn smeerseltje, een onbegrijpelijke bijsluiter en geen clou hoe ik het nu eens aan zou moeten pakken.
Iets minder anekdotisch. Onderzoekster Jozien Bensing deed onderzoek naar de mondigheid van patiënten in de spreekkamer van de huisarts. Zij ontdekte dat hier tussen 1986 en de 21ste eeuw het nodige was veranderd. Geheel in tegenspraak met het beeld van de aldoor mondiger wordende, eisend e patiënt bleek uit het onderzoek van Bensing dat patiënten nu tijdens een consult minder aan het woord zijn dan in de jaren tachtig. Mijn promovenda Hester van de Bovenkamp bestudeerde alles wat los en vast zat over de kiezende, assertieve zorgconsument. Zij concludeerde dat die veel minder voorkomt dan de overheid denkt, en voor zover die zorgconsument bestaat gaat het vaak om mensen die helemaal niet ziek zijn.
De grote toewijding. Als onderzoekers hadden wij, aan het begin van ons onderzoek naar huisartsen en chirurgen, het idee dat huisartsen vooral sterk zouden hechten aan die toewijding. Persoonlijke, langdurige zorg, continuïteit van zorg; dat leken ons typisch huisarts idealen. Tot onze verbazing troffen wij dit ideaal echter veel meer aan bij chirurgen. Huisartsen vinden dat je altijd bij een huisarts terecht moet kunnen: bij henzelf, bij een collega of bij de huisartsenpost; dat is hen verder om het even. Maar chirurgen willen echt zelf zien wat er met een patiënt gebeurt. Die voelen zich persoonlijk verantwoordelijk. Een jonge chirurge zei:
“Je merkt dat als je heel veel werkt [dat je de patiënten kent]. Als er dan in het weekend iets gebeurt en je wordt erover gebeld […], dan weet je precies wat je moet doen. Als je er drie dagen niet bent en je wordt over een patiënt gebeld merk je dat je toch wel stiekem denkt: zal ik wel gaan kijken? Het zal allemaal wel meevallen? Dat heeft iedereen, dat is niet van mij alleen. Dan is het toch slechter voor die patiënt denk ik.” (CJV1)
Een chirurg in opleiding vertelde: 

“Je moet elke dag kijken: gaat het beter, gaat het minder goed. En ik zei net al: ons vak is niet heel erg gebaseerd op labwaarden en objectieve dingen, maar vooral op: wordt hij zieker of wordt hij niet zieker. Dat zie je aan iemand. Dat is zo ingewikkeld. [...] Die overdrachtsmomenten die zijn vreselijk moeilijk. Als iemand die ‘s middags bij iemand is geweest zegt: je moet ‘s avonds nog even langs en jij hebt die patiënt ‘s middags niet gezien, dan is het heel moeilijk om in te schatten of het de goede kant op gaat. Of juist niet. Dan ben je weer afhankelijk van een partner die de hele dag er al naast zit. Dan vraag je: vindt u dat hij er wat beter uitziet? Gaat het ook beter? Of de verpleegkundige, maar die is natuurlijk ook ‘s middags vervangen door een ander.” (CJM5)

Een andere vrouwelijke chirurg beschreef hoe ze haar vakantieplannen moest aanpassen vanwege een complicatie bij een patiënt:
“Ik dacht ik ga vrijdagochtend opereren en dan zouden we ’s middags op vakantie gaan. Mijn man stond met de auto en de kinderen voor. Dan zul je zien dat je een nabloeding hebt. Dan kan je het niet maken om dat om zes uur door een collega te laten opereren. Dat moet gewoon door mij geopereerd worden. […] Je kan niet altijd zeggen om half zes: het is nu klaar. Want als er dan iemand heel ernstig in de problemen komt die van jou is, dan ga je niet weg.” (CMV5)

Een van onze mannelijke respondenten legde het uit: 

“Het kan technisch ook niet. […] jij weet alleen wat je gedaan hebt bij die operatie. En als er een complicatie is dan denk je: potverdikke, ik weet dat wel, want dat zat in dat hoekje toen ik die naden legde. Dat zat daar niet goed. [..] Dus de grote chirurgie, die kan niet door parttimers worden gedaan. […] Als de patiënt goed uit de narcose is gekomen en er is verdorie bloedverlies, dan blijf je maar tot een uur of elf in huis. De gezondheidszorg zal helemaal naar beneden donderen als je dat dan weer overdraagt. Dat kan niet.” (COM6)
Tenslotte de non commerciële instelling. Hoewel huisartsen tamelijk gevoelig zijn voor de verleidingen van de markt in de zorg, bleken diezelfde huisartsen ook precies te weten waarom markt in de zorg een onverstandig idee is. In het blad Huisarts in Praktijk schreef een huisarts in een ingezonden brief:
“Weet je wat ik nou zo cru vind van de laatste tijd? We worden door de omstandigheden gedwongen om ons alleen maar met financiën bezig te houden. Dat wil ik helemaal niet. Ik heb ook geen pinautomaat in de praktijk gezet. Ik denk niet dat mijn patiënten dat zouden pikken van me. En ik wil het zelf ook niet. Juist voor je patiënten moet je duidelijk zijn dat je een bepaalde ethiek hebt ten aanzien van je werk. Dat het juist niet alleen maar om het geld gaat.”

Mijn student Bram van Vliet interviewde huisartsen over hun ervaringen met marktwerking. Een van hen vertelde:
“Wat ik vaak merk door maatschappelijke ontwikkelingen is dat je meer defensief wordt en meer klantgericht wordt. Dat gaat niet altijd samen met die eed denk ik, hè. Als ik uitga van het uitgangspunt ik doe iets voor jou omdat het goed voor jou is en voor je gezondheid, dat

betekent ook wel eens dat we het niet met elkaar eens zijn. Als je servicegerichtheid vooropstelt dan probeer je een klant tevreden te stellen als je denkt vanuit het medische, dan betekent dat dat je het weleens oneens bent en niet je zin krijgt.”
En een ander legde uit:

“En dan kom je op een oud uitgangspunt: een goede dokter is een dokter die (..) de autonomie van zijn patiënt nastreeft en hem niet zieker maakt. Alleen, dat is als je puur naar marktwerking kijkt, is het je eigen glazen intrappen. Want een goede winkelier, die bindt zijn klant aan zijn werkplaats, hè?”
De in ons onderzoek geïnterviewde huisartsen legden regelmatig uit dat zij zich, voordat de marktwerking werd geïntroduceerd, mede verantwoordelijk voelden voor de kosten van de zorg.

“Ik vind wel dat als ik bijvoorbeeld kan kiezen tussen een goedkoop medicijn of een duur medicijn, dan kies ik voor het goedkope. Niet voor mezelf en voor de patiënt, ja ook, maar wel voor de totale kosten in de gezondheidszorg. Daar probeer ik steeds aan te denken. Ook bijvoorbeeld met diagnostiek. Ik denk niet alleen dat is onnodige diagnostiek, want dat brengt me niet verder of daar heeft de patiënt niets aan, maar ook aan de kosten.” (HJV1)

Ze vonden het bovendien lang niet altijd verstandig om marktgericht in te spelen op de vraag van de patiënt. 

“De huisartsgeneeskunde is een stuk roeien tegen de stroom op. Ook tegen de vraag van de patiënt. […] Ik vind dat patiënten toch vaak een heleboel ongezonde dingen vragen aan dokters. […] De huisarts is de hoeder van het natuurlijk beloop. […] Dat wordt steeds moeilijker […] door nog meer aandringende vragen van de consument.” (HOM2) 

Verschillende huisartsen gaven aan dat zij nog steeds probeerden om te doen wat zuinig was en wat het beste was voor de patiënt, niet zozeer wat lucratief was en wat de patiënt graag wilde. Een huisarts zei:

“Ik vind dat je als arts daarin ook gewoon duidelijk mag zijn. Dat jij degene bent die natuurlijk een beleid bepaalt en als je daar gewoon zeker van bent dat dat gewoon het juiste beleid is, dan vind ik dat je gewoon op je strepen mag staan. Ik zeg dat ook wel eens tegen een patiënt: u bent niet bij de kruidenier hè. Het is niet de Albert Heijn dat je binnenkomt en dat je zegt: ik wil dit en dit, zo werkt het dus niet.” (HMM3)

Ik rond af. Medische beroepen in het algemeen en dat van dokters in het bijzonder onderscheiden zich door drie kenmerken. Ze vragen een grote deskundigheid, ze vragen grote toewijding en ze zijn gebaseerd op niet commerciële uitgangspunten. Het moet de medicus gaan om het belang van zijn patiënt, niet om zijn omzet of zijn portemonnee.

Alledrie de kenmerken staan onder druk. Er zijn maatschappelijke tendensen die op gespannen voet staan met deze kenmerken. Maar het is niet zo dat professionals die tendensen moeten zien als even zoveel wetmatigheden waar niemand invloed op heeft. Het is ook niet zo dat professionals alvast vooruit moeten lopen op deze ontwikkelingen, dat ze ‘de tijdgeest een handje moeten helpen’ in termen van James Kennedy, of dat ze in managementjargon er ‘proactief op in moeten spelen’. 

Wie de nog steeds bestaande kenniskloof tussen medici en patiënten bagatelliseert of ontkent, doet het gros van zijn patiënten tekort. De meeste mensen hebben maar een heel beperkt benul van medische zaken en een avondje internetten verandert daar maar weinig aan. Ziektes kunnen mensen bovendien bang, onzeker en kwetsbaar maken; niet direct een stemming waarin je nou eens lekker bij gaat leren.
Medische beroepen vergen nog steeds grote toewijding en heel veel medische professionals brengen die ook nog steeds op. Er is een tendens naar normalisering van het beroep, en in sommige opzichten is dat maar goed ook, want patiënten hebben niets aan een chirurg die van uitputting in slaap valt tijdens een operatie. Maar aan die normalisering zitten wel grenzen. Het is voor patiënten heel fijn om regelmatig dezelfde dokter tegen te komen. Bij de overdracht worden relatief vaak fouten gemaakt en dat stelt een grens aan het aantal overdrachten dat je wenselijk moet vinden. Dit geldt niet alleen voor dokters, maar ook voor verpleegkundigen en verzorgenden. Toen mijn zoon geboren werd in 1998 had ik recht op vijf dagen kraamhulp. Ik heb in die vijf dagen vier verschillende verzorgsters gehad en bij de laatste heb ik het zorgbureau opgebeld dat ik afzag van verdere kraamzorg. Ik werd er doodmoe van.

Vermarkting ten slotte is geen natuurverschijnsel. Het is een politieke keuze waar de politiek nu al behoorlijk veel spijt van heeft, omdat marktwerking de zorg niet goedkoper maakt. Marktwerking creëert namelijk eisende zorgconsumenten en zorgondernemers die gaten aanboren in de markt. Als de zorg desondanks grotendeels publiek gefinancierd blijft, wordt het er alleen maar duurder op. Het is verstandig als medische professionals daar eindeloos op blijven wijzen, en intussen hun best doen om de marktwerking zoveel mogelijk buiten hun deuren te houden.

Dames en heren, ik heb een groot respect voor iedereen met een bèta opleiding, die de meesten van u waarschijnlijk hebben. Maar als echte gamma wil ik u dit meegeven. Maatschappelijke ontwikkelingen zijn geen natuurwetten. Het gaat hier niet om de zwaartekracht, de wet van Archimedes of de wet van Buys Ballot. Je kunt met maatschappelijke ontwikkelingen meeveren, je kunt er op anticiperen, maar je kunt ze ook afremmen, bijbuigen of omkeren. Probeert u dat vooral eens uit.
Dank u wel.
� Citaten uit vaktijdschriften en interviews, tenzij anders vermeld, zijn afkomstig uit Jolanda Dwarswaard. De dokter en de tijdgeest. Een halve eeuw veranderingen in de beroepsethiek van huisartsen en chirurgen. Diss. EUR, Boom/Lemma 2011.
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