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Dames en heren,
Dat willen ze dus, uw chronische patiënten. Zo zien zij de nieuwe huisarts. Ze willen dat u luistert naar hun ervaringen, vanuit een soort integrale benadering. Ze willen daar jaarlijks een functioneringsgesprek over en ze willen dat u het allemaal vastlegt in een behandelplan. In de reacties van de huisartsen in de filmpjes klonk enige bezorgdheid door. Respect voor de ervaringswijsheid van de patiënt is natuurlijk helemaal prima, maar een functioneringsgesprek en een behandelplan? Dat kon wel eens een heleboel tijd gaan kosten en zitten uw chronische patiënten daar wel op te wachten? Willen die het leven niet liever een beetje op z’n beloop laten?

Ik wil proberen om met u deze wens van patiënten een beetje in context te plaatsen en ik ga daarvoor in vogelvlucht door de geschiedenis van de huisartsgeneeskunde in Nederland. Ik verklap nu alvast de uitkomst van deze zoektocht. Wat uw patiënten willen als ze vragen om aandacht voor hun verhaal en een integrale aanpak is een terugkeer naar de jaren vijftig, zestig begin zeventig. Dat ze er vervolgens een functioneringsgesprek en een behandelplan bij willen hebben komt niet omdat zij hypermoderne types zijn geworden die in het leven niet voort kunnen zonder management tools. Dat komt omdat hun huisarts sinds de jaren vijftig, zestig zo veranderd is dat uw patiënten die tools wel moeten gaan inzetten. 

Een toer door de geschiedenis dus. Ik ontleen de gegevens aan onderzoek dat ik de afgelopen paar jaar heb gedaan samen met Jolanda Dwarswaard en Medard Hilhorst. Het onderzoek steunt op data uit de opeenvolgende jaargangen van Huisarts en Wetenschap en op interviews met oude en jonge huisartsen.
We beginnen in de jaren vijftig, de jaren van de Woudschoten conferentie waar huisartsen hun ideaal formuleerden: zij streefden naar persoonlijke, integrale, continue zorg. 

We treffen in Huisarts en Wetenschap uit die tijd prachtige citaten aan van artsen die uitleggen wat we ons daarbij moeten voorstellen.

“De psychosomatische benadering begint met interesse voor alle dingen, die een patiënt bezighouden. Men moet kunnen luisteren naar een verhaal over een petticoat en mee kunnen voelen met de vader, die een hartaanval kreeg toen hij zijn zoon thuis zag komen op suède schoenen.” (Van Wirdum 1960:284) 

En in Medisch Contact lezen we:

“De ziekte van de patiënt, de schoolprestaties van het kind, de arbeidsvreugde van de werknemer of de brokken die de automobilist maakt, al deze verschijnselen kunnen niet geisoleerd worden bekeken (…) de mens draagt zijn omgeving met zich mee. Hij heeft de strenge vader, de dreinende kinderen, de dominerende echtgenote altijd bij zich. Zo voert hij ook zijn woning met zich, de buurt en de buren, de paarden en de koeien. Wie met hem te maken heeft, heeft ook met al die constellaties te maken waarin hij dagelijks verkeert.”
De arts in de jaren vijftig arts is nog klassiek paternalistisch. Patiënten worden niet ingelicht over hun ziekte als de arts denkt dat niet goed voor hen is. 
“In dit stadium [twijfel: dokter, het zal toch niet de gevreesde ziekte zijn] mogen wij ons nimmer laten gaan en denken: ik zal het maar zeggen, dat het hopeloos is, misschien geeft het de patiënt rust. In die gevallen waarbij de diagnose aan de patiënt bekend was, bleek, dat het ziekbed oneindig veel zwaarder te dragen was, dan in gevallen van onwetendheid” (Van Westreenen 1959:4)

“Zeker is dat een steeds groter wordend aantal patiënten vraagt: wat is het nu precies? Wat zijn de uiteindelijke consequenties? Zeg het mij, ik kan er best tegen, zelfs als het kanker is. Toch is mijns inziens de Nederlandse methode voorlopig voor ons nog de beste. Deze methode bestaat voornamelijk hierin, dat wij eerlijk en open met de patiënt omgaan, maar hem nooit met zoveel worden zeggen: u hebt kanker.” (Moors 1965:246) 

De attitude van de arts wordt beschreven als een “liefdevol aanvaardende en tegelijk verstandelijk-met-distantie-beoordelende, voorbeeldgevende, zelden straffende, meestal belonende, altijd redelijke en op de graad van rijpheid van de ander ingestelde houding, die het kenmerk is van de opvoeder.” (Groen 1958:133)

In de jaren zeventig komt er kritiek op het paternalisme van professionals. Artsen, psychiaters en maatschappelijk werkers krijgen te horen dat zij hun cliënten- patiënten niet als onmondige kinderen mogen behandelen en dat zij zich veel politieker, maatschappij-kritischer moeten opstellen. Critici als Rudi van den Hoofdakker wijzen erop dat medici ziekmakende systemen in stand houden. Als een werknemer geestdodend werk moet doen en daardoor ziek wordt, dan zou je eigenlijk iets moeten doen aan het geestdodende werk of aan de baas van die werknemer. Als je in plaats daarvan de werknemer helpt om zijn lot te dragen (of je dat nu met pillen of met praten doet) dan verandert er niets wezenlijks. Als gevolg van de jaren zestig/zeventig kritiek verdwijnt het paternalisme uit de spreekkamer. Huisartsen vertellen voortaan aan hun patiënten wat zij mankeren en proberen hen mee te laten denken en beslissen over hun behandeling.
In de jaren tachtig en negentig komt er nieuwe golf van kritiek. Nu is deze gericht op de integrale, psychosociale benadering van patiënten. Als patiënten voor alles en nog wat bij hun huisarts aan kunnen kloppen – huwelijksleed, foute baas, slechte woning, lastig kind en wat al niet – dan zullen mensen van hun huisarts afhankelijk worden en dat is niet goed. In 1979 lezen we in Huisarts en Wetenschap: 

“Naarmate de patiënten sterker afhankelijk zijn van de huisarts, zullen de neiging en het vermogen tot zelfhulp kleiner worden. Er zal steeds vaker een beroep op hem gedaan worden, er treedt een soort verslaving aan de dokter op.” (Postma 1979: 286)
“Het grote aanbod heeft bij sommigen ertoe geleid een beleid voor te staan dat men kan samenvatten in de leuze ‘weg met het aanbod’. De mensen komen te veel, zij moeten wegblijven.” (Polak 1974:403)

Bovendien vindt men dat alle aandacht voor het psychosociale het puur medische zijn in de weg staat. Artsen zijn huisarts geworden om te dokteren niet om oeverloos met patiënten te praten over de suède schoenen van hun zoon.

De jaren tachtig en negentig staan verder voor een groot deel in het teken van kostenbeheersing in de zorg. Het was de tijd dat de kosten van de zorg jarenlang min of meer constant bleven rond de 8 à 9 procent van het bruto binnenlands product en huisartsen hadden daarin een belangrijke rol. Op verschillende manieren. Ten eerste gingen ze zelf steeds meer werken met evidence based geneeskunde, met de richtlijnen en standaarden van het NHG: alleen bewezen effectieve zorg moest worden aangeboden. Ten tweede streefden ze ernaar hun patiënten op te voeden tot zelfredzaamheid: mensen moesten zo min mogelijk worden verwezen naar de tweede lijn, maar ze moesten bij voorkeur ook zo min mogelijk naar de huisarts. Patiënten moesten ‘gepast gebruik’ leren maken van de gezondheidszorg.
In de kleine tekstblokjes op de slides heb ik aangegeven wat er in de verschillende tijdvakken binnen de professie gebeurde. Niet als reactie op de veranderende maatschappij, veranderende patiënten of veranderende politieke opvattingen maar gewoon binnen de beroepsgroep, om redenen die de beroepsgroep zelf belangrijk vond. In de jaren 60/70 was dat het terugdringen van het huisbezoek. Begin jaren zestig lazen we in Huisarts en Wetenschap nog mooie uiteenzettingen over het nut daarvan.

“Het huisbezoek is van groot belang, hoe weinig efficiënt deze omgeving in medisch-technisch opzicht ook moge zijn. Een bezoek aan huis stelt iemand echter op de beste wijze in staat om contacten met de gezinnen te leggen.”

 “[De huisarts] kan daar zien, welke invloeden op zijn patiënten werken: of een 

echtgenote een steun voor of een druk op haar man betekent; of het milieu een 

harmonische, een slordige of een al te nette indruk maakt; of het er armoedig is 

of aangenaam of benauwend welgesteld.”

Maar in 1968 verschijnt in Medisch Contact een artikel dat als volgt begint: 
“In de laatste jaren is er veel te doen geweest over de toenemende belasting van 

de huisdokter […]. Een oorzaak van deze buitensporige belasting is te zoeken in 

het stijf en strak volharden in de tijdverslindende bezigheid van het bezoeken 

afleggen bij de patiënt thuis.” 

De auteur had onderzoek gedaan naar mogelijkheden om het aantal huisbezoeken 

terug te brengen en had een astronomische daling van het aantal visites gerealiseerd. 

Ik citeer:
“Patiënten hebben het feit, tijdens hun ziekte slechts een enkele maal te worden 

bezocht, snel geaccepteerd.”

Huisartsen gaan hun eigen gemak steeds belangrijker vinden. We lezen:

“Veel huisartsen – en dit geldt vooral voor de jongere artsen – willen niet meer 

7x24 uur per week ter beschikking staan. Zij willen een goede waarneming voor 

de weekends en zij willen ook eens een enkele avond vrij nemen.” (1966)
“de huisarts zal steeds minder bereid zijn zijn gezinsleven geheel aan de praktijk op te offeren. Ook voor hem is het psychologisch functioneren van zijn gezin steeds belangrijker. Een uiting hiervan is de groeiende behoefte aan vakantie.” (Van Es 1963:282)

Dat leidt vervolgens tot waarneemdiensten en groepspraktijken. In 1974 schrijft H en W over een samenwerkingsverband van artsen met “een onderlinge vakantieregeling, waardoor het voor ieder van de tien artsen mogelijk is zeven weken vakantie per jaar op te nemen”.

In Huisarts en Wetenschap wordt continuïteit van zorg geleidelijk aan “vooral een emotionele kwestie, die is verbonden aan de idealen van een vorige generatie.”

“De nauwe band met de patiënt, zoals die wordt gepostuleerd in de levensloop- en gezinsgeneeskunde, is niet veel meer dan een romantisch beeld, dat grotendeels is achterhaald.” […] Overigens zijn er ook bezwaren verbonden aan een persoonlijke continuïteit: de arts-patiënt relatie wordt bedreigd door een zekere verstarring, allerlei vormen van stigmatisering kunnen een rol gaan spelen, en de arts zal wellicht eerder zijn toevlucht nemen tot defensief handelen (bijvoorbeeld te snel of te laat verwijzen). Voorkennis kan dus ook een nadeel zijn.” (1993)

In 1995 verschijnt een Nota van de Landelijke Huisartsen Vereniging, waarin het ideaal van de Woudschoten conferentie wordt geamendeerd tot integrale, persoonlijke en continue zorg “tijdens kantooruren.”

In de 21ste eeuw wordt deze ontwikkeling nog verder doorgetrokken met de ontwikkeling van huisartsenposten waar de patiënt veel anoniemer is dan bij zijn eigen huisarts.

Maatschappelijk gezien zijn is de 21ste eeuw de tijd van de invoering van marktwerking in de zorg. Huisartsen verzetten zich daar fel tegen, maar als de marktwerking desondanks wordt doorgevoerd zien sommigen daar ook de voordelen van. Men investeert in nieuwe apparatuur (ECG apparaten, timpanometers) en men gaat - veel meer dan in de jaren 80 en 90 – met patiënten meedenken. U vraagt, wij draaien; de klant is koning.
Dat was het verleden en hoe moeten we nu de wens van uw chronische patiënten duiden?

Ten opzichte van het eerste decennium van de eenentwintigste eeuw. Het verhaal van de patiënten treft niet als een beroep op consumentensoevereiniteit. Men wil niet gaan shoppen van de ene huisarts naar de andere en men vraagt ook niet om een uitgebreide lijst van huisartsen om prijs en kwaliteit te kunnen vergelijken. Het verhaal van de patiënten is niet uitgesproken eenentwintigste-eeuws.
Ten opzichte van de jaren 80/90 denk ik dat uw patiënten wijzen op de grenzen van evidence based geneeskunde. Niet omdat ze graag willen dat u hen homeopathische druppels gaat voorschrijven of een bijscholing gaat volgen in iriscopie, maar omdat er echt grenzen zitten aan evidence based werken. Geneesmiddelen en behandelingen worden een voor een getest en zijn dan – op basis van randomized clinical trials – de beste behandeling voor oorontsteking, borstkanker of hoge bloeddruk. Maar we leven in toenemende mate in een wereld waarin  - vooral oudere - patiënten allerlei kwalen tegelijk hebben: hoge bloeddruk, en ziekte van Parkinson, en diabetes. Prostaatkanker, macula degeneratie en COPD. Oudere en chronisch zieke patiënten slikken hele pillendozen tegelijk en op zulke patiënten zijn al die pillen meestal niet getest. Dat relativeert de medische expertise en maakt het legitiemer om af te gaan op de ervaringswijsheid van uw patiënten die met hun ingewikkelde, unieke lichaam hebben moeten leren leven.
Gegeven dat is het heel goed dat uw patiënten een ouderwets jaren vijftig individueel gesprek willen hebben waarin zij vertellen hoe hun leven en hun gezondheid zich ontwikkelen en welke rol zorg, medicijnen en zorgverleners daarin spelen.

We kunnen ons vervolgens afvragen of ze die jaren vijftig aanpak willen met of zonder paternalisme. Ik denk dat niemand terug wil naar de tijd dat artsen hun patiënten gewoon maar niet vertelden wat zij mankeerden, omdat ze die kennis niet aan zouden kunnen. Maar ik denk aan de andere kant dat artsen zo’n gesprek als waar Cees Smit/Simone Balkenende om vragen niet vraaggestuurd hoeven te houden. Oudere patiënten met allerlei kwalen moeten nadenken over wat ze wel en niet willen. Willen ze nog met een ambulance naar het ziekenhuis? Willen ze worden behandeld op de intensive care als er iets misgaat? Moet er worden gereanimeerd? Waar willen ze eventueel aan dood gaan en hoe zou die dood eruit zien? Willen ze met kunst en vliegwerk in leven blijven als dit betekent dat ze in een verpleeghuis terecht komen of afhankelijk gaan worden van de thuiszorg of van hun volwassen kinderen? Er zijn mondige, assertieve, hoog opgeleide patiënten die daar uit zichzelf alles over willen weten. Er zijn waarschijnlijk ook heel veel patiënten die daar wel over tobben maar dit soort vragen niet durven aankaarten. En er zijn patiënten die er nooit over tobben maar dat wel zouden moeten doen, omdat ze anders in een medische molen terecht komen waar ze misschien helemaal niet in hadden gewild. Dus als de patiënt er niet over begint kan de huisarts dat heel goed zelf doen. Toch een beetje paternalisme.
En dan dat functioneringsgesprek en het behandelplan. Bij de 24/7 toegewijde huisarts uit de jaren vijftig was dat niet nodig geweest. Maar in de huidige tijd van part time werken, drie vakanties per jaar, groepspraktijken en anonieme huisartsenposten – uw idee, niet de wens van uw patiënten – is het waarschijnlijk nodig en nuttig om het plan van aanpak en het jaargesprek te formaliseren.

Uw eigen schuld.
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