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Voorwoord

Toen in 1985 ir. W. van der Hoef Management B.V.
werd ingeschreven in de Kamer van Koophandel,
zal Wolter van der Hoef geen flauw idee hebben
gehad dat zijn initiatief 35 jaar later er zo mooi
zou uitzien. Het is bijzonder dat hij getuige is van
deze mijlpaal en over zijn ervaringen heeft verteld
in één van de interviews in dit boek.

Toen ik, 19 jaar geleden, het bedrijf van Wolter
overnam, had ik ook geen idee wat mij allemaal te
wachten stond. Ik wist dat ik een grote financiéle
verplichting aanging en dat ik eigenlijk niet meer
te bieden had dan mezelf. Zoals de bank toen zei:
“U heeft nog nooit schoenen verkocht” Er waren
dan ook maar weinig mensen enthousiast over
mijn plannen. Desondanks tekenden Wolter en

ik op 23 oktober 2001 de koopovereenkomst. De
tijden waren bepaald niet gunstig om een bedrijf
te kopen. Met de aanslagen op 11 september in
de Verenigde Staten was een lange periode van
onzekerheden ingezet.

In die onrust én exact op de dag van het tekenen
van de koopovereenkomst, stortte de beurs in.
Mijn vertrouwen dat Wolter in de voorgaande
jaren iets heel goeds had gecreéerd veranderde
echter niet. Ook had ik de rotsvaste overtuiging
dat ik zijn ambacht kon leren beheersen. Indien
ik alles wat ik in mij had zou inzetten, zou alles
goedkomen.

Rolmodellen helpen en ik klampte mij vast aan
Steve Jabs, die namens Apple op diezelfde 23ste
oktober de eerste IPod lanceerde. We weten
inmiddels hoe groot het succes ervan werd en tot
welke veranderingen het in ons dagelijks leven
heeft geleid. Ook ik ben, zij het iets bescheidener,
beloond voor mijn keuze.

De reis als zelfstandig ondernemer was begon-
nen. Verder bouwen aan een bedrijf dat waarde
creéert. Waardecreatie, voor mijn collega’s, onze
kandidaten én natuurlijk de opdrachtgevers, is de
drijfveer die bij me past. Door te bouwen kun je
een duurzaam resultaat boeken en dat hebben we
gedaan. Mijn zoektocht is het vinden van vertrou-
wen in elkaar en ik ben trots dat dit is gelukt.

Tien jaar geleden lanceerden wij Dlscura, een
discussieplatform over uitdagingen en ontwik-
kelingen in de zorg. Dlscura werd het medium
waarmee wij onze betrokkenheid bij de zorg
tonen aan bestaande en aan potentieel nieuwe
relaties. Het heeft ons geen windeieren gelegd en
we ontdekten het unieke groeipad dat Van Der
Hoef & Partners sindsdien kon inslaan. Deze weg
was natuurlijk bezaaid met obstakels. Regelma-
tige teleurstellingen en tegenslag horen erbij.

De bevrediging komt wanneer je de tegenslag te
boven komt. Dat is een altijd terugkerende cyclus.
Daarmee omgaan vereist wel enige stamina.

Ondernemers maken hun reis nooit alleen. Steun
van familie en vrienden is nodig om zorgen te de-
len en oplossingen te vinden. Die steun heb ik ge-
lukkig in overvloed gekregen. En daarnaast kon ik
rekenen op een geweldig team met lieve en goede
collega’s als reisgezelschap. Dankzij hun inzet zijn
we geleidelijk blijven groeien en houden we elkaar
scherp op onze basiswaarden; Persoonlijke bemid-
deling en betrouwbaar zijn in onze afspraken.

Om het jubileum te vieren hebben wij een boek
uitgegeven. Het boek heet ‘Koraal" Wij zien in
koraal een symbool voor groei en ontwikkeling

in het grote netwerk waar wij deel van uitmaken.
Koralen vormen, zo klein als zij zijn, samen forma-
ties van kalksteen. Koraalriffen zou je ook kunnen
opvatten als netwerken. En een 35-jarig jubileum
wordt wel een koralen jubileum genoemd.

Dit boek wil de waardering uitspreken voor het
vertrouwen dat jij ons hebt gegeven. Het bevat

35 bijdrages. We hebben een selectie gemaakt uit
de vijffhonderd columns die de afgelopen tien jaar
voor Dlscura zijn geschreven. Er zijn ook vier inter-
views in opgenomen met personen die vertellen
over Van Der Hoef & Partners in het verleden, het

heden en de toekomst.

Erisin die 35 jaar veel gebeurd, wij zijn gegroeid
naar het gezonde bedrijf dat wij nu zijn, Van Der
Hoef & Partners! Het geloof in onze zakelijke toe-
komst is net zo groot als twintig jaar geleden.
Wij hopen erop dat wij nog vele jaren samen

met jou nieuwe successen mogen realiseren!

Namens het team, heel erg bedankt en we
wensen je veel leesplezier.

Wouter Albersen
Directeur Van Der Hoef & Partners
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MEEST GELEZEN

De slechtste chirurg van Nederland

Wat een nachtmerrie. Je staat levensgroot op de
voorpagina van de New York Times als de slecht-
ste hartchirurg van de stad. Het overkwam dokter
Richard Dal Col, een hardwerkende collega met,
althans tot op die bewuste dag, een prima repu-
tatie. Zo'n dokter die gewoon probeerde al zijn
patiénten te helpen: of ze nou rijk waren, arm, fit
of juist doodziek. All comers. En inderdaad, Dal Col
was niet picky en behandelde veel hele moeilijke
‘gevallen’ En dan gaat het wel eens mis. De chirurg
die in de krant als beste was komen bovendrijven,
had alleen de fitste en dus laagrisicopatiénten
geopereerd. Immers, de beste resultaten in de chi-
rurgie worden behaald bij mensen die de operatie
nauwelijks (of helemaal niet!) nodig hebben.

Prof. dr. Willem Wisselink  Onder het mom van trans-

Hoogleraar heelkunde  parantie in de zorg en onder
en vaatchirurgin  druk van de Freedom of

het VU medisch centrum  Information Act wordt in

staten als New York en
6 december 2018  Pennsylvania al jaren zo'n
beetje elk detail geregis-
treerd en openbaar gemaakt. Je kon wachten op
een handige journalist die uit de op straat liggende
databrei de sterftecijfers na hartoperaties wist
te destilleren, voor iedere chirurg individueel.
Hiermee werden de inmiddels beruchte New York
Times Death-Rate Rankings opgesteld. Al waren
de verschillen klein, eentje moet er de slechtste

zijn. Want dat verkoopt kranten, het Amerikaanse
publiek smulde ervan. Arme dok Dal Col, zijn carri-
ere was naar de knoppen en alle chirurgen werden
bang. Niemand die daar nu nog een acuut zieke of
fragiele hartpatiént durft aan te raken, not with a
ten-foot pole! De allerzieksten zijn nu aangewezen
op New Jersey of vliegen meteen door naar de
Cleveland Clinic, plaatsen waar het aantal verwij-
zingen uit New York exponentieel is toegenomen.
En, inderdaad, alleen maar de probleemgeval-

len. Natuurlijk waren de bedoelingen achter de
registratie nobel: de kwaliteit van de zorg moest
verbeterd en het publiek kon zo een gewogen
keuze maken. Ook een beetje marktwerking dus.
Maar het is volledig doorgeschoten en uiteindelijk
grotendeels contraproductief gebleken.

En wij? Terwijl we blijven lachen om die domme
Amerikanen lopen we nog steeds als kippen zonder
kop achter ze aan. De helft van de ziekenhuizen

In Nederland reguleert en registreert zichzelf een
ongeluk om het felbegeerde Amerikaanse JCl-keur-
merk (Joint Commission International) binnen te
slepen. En iedereen weet dat het JC| zijn accredita-
tie-eisen baseert op het oer-Amerikaanse principe:
pech bestaat niet, er is altijd someone to blame.
Ook bij ons spendeert inmiddels iedere dokter
minimaal een dag per week aan registratie, opge-
legd door een overvloed aan instanties: de Inspectie
(IGZ), de zorgverzekeraars, de patiéntenverenigin-

gen, de zorg accreditatie-organen (NIAZ, JCI), de
raad van bestuur, maar ook onze eigen beroepsver-
enigingen (door onszelf dus!).

Het probleem is behalve interpretatie en publicatie

van de verkregen gegevens vooral de tijd en erger-
nis die het kost om alles te verzamelen en in te voe-

ren, een last die zoals gezegd in Nederland voorna-
melijk bij de arts ligt. En zeg nou zelf, u wordt toch
ook liever geopereerd door een blije chirurg die
tussen de operaties door met het team een kopje
koffie heeft gedronken dan door een dossierslaaf
die gehaast de operatiekamer komt binnenstor-
men nadat alle details van de eerste operatie op
vijf plaatsen zijn ingeklopt? Registratieplicht houdt

handen van het bed, daarover geen discussie.

En dan? Dan heb je die data. Wat gebeurt daar
dan mee? Het New Yorkse voorbeeld heeft geleid
tot een gedwongen exodus van de meest kwets-
bare hartpatiénten. De Cleveland Clinic vaart er
wel bij, zoveel is zeker. Maar is dat de beoogde
kwaliteit van zorg? En hoe is het met onze sym-
pathieke dokter Dal Col afgelopen? Naar verluidt
heeft hij een nieuwe baan gevonden: inderdaad,
in New Jersey! Blijft de vraag: wie is de slechtste
chirurg van Nederland? Naar goed Amerikaans
voorbeeld gaan we dat binnenkort lezen op de
voorpagina van AD of Elzevier. Smullen!
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De ontmaskerde arts

‘Ken je me nog?’ vroeg de vrouw die tijdens een
signeersessie bij een boekhandel in mijn roman
Broer van god een handtekening van mij wenste.
Ik deed mijn best, zag het werkelijk niet en keek
haar vertwijfeld aan.

‘Nathalie van de gezondheidswinkel’

Ivan Wolffers  ‘Ach, nu zie ik het; zei ik, maar om

Schrijver, arts en hoogleraar  eerlijk te zijn waren er te veel jaren
Vrije Universiteit Medical Centre  overheen gegaan sinds we bij ons

thuis met een groep jonge artsen

30 november 2017  discussieerden over hoe de zorg

dichter bij de mensen kon worden
gebracht. Het moet 1973 of 1974 geweest zijn
toen we uiteindelijk een Gezondheidswinkel in de
Utrechtse Vogelenbuurt openden. Daar konden
mensen met hun vragen terecht als ze zich niet

gehoord voelden door hun arts. Daar konden men-

sen hun medicijnen mee naartoe nemen, waarna
we keurig uitlegden wat het was, wat het deed,
maar ook welke nadelen eraan zaten. Daar gaven
we patiénten trainingen hoe ze antwoord kunnen
krijgen op de vraag waarmee ze naar de zorg zijn
gegaan. ‘Zet het op een briefje en stel de vraag
elke keer opnieuw’, zeiden we. ‘Als je het niet
snapt, zeg dan dat je het niet begrijpt, maar laat je
niet wegsturen zonder antwoord.

We maakten gebruik van rollenspellen om mensen
te wapenen tegen onbegrijpelijke taal en tegen
de onzekerheid van een arts die simpelweg geen

antwoord kan geven, maar het niet wil toegeven.

Het is niet voor niets dat ik in mijn verdere werk-
zame leven ben blijven ijveren om de positie van
patiénten te versterken en de zaken die artsen
geheim wilden houden zichtbaar te maken. Ik heb
hierover meer dan tachtig boeken geschreven,
onderwijs aan medisch studenten gegeven, en
honderden workshops en veel lezingen. Tegen-
woordig gebruiken we termen als ‘shared decision
making’ (om het toch weer te mystificeren gebrui-
ken sommige artsen de afkorting SDM) of ‘Doctor
Patient Partnership’ (jammer dat ze die twee
eerste woorden in de verkeerde volgorde hebben
geplaatst), maar het gaat over precies hetzelfde:
het gaat om de patiént, de arts is dienend.

Onlangs mocht ik voor een groep specialisten een
workshop verzorgen over gedeelde besluitvor-
ming - ja er bestaat wel degelijk een Nederlandse
vertaling. Daarvoor had ik twee rollenspellen
bedacht. Het ging om moeilijke gesprekken over
beslissingen die mensen zelf moeten nemen.
Mensen die op een kruispunt in hun leven zijn
beland. Er zijn artsen die in zulke situaties met een
natuurlijk gevoel functioneren, maar helaas is dit
niet de regel. De cultuur van artsen is hier voor
een deel verantwoordelijk voor.

Ik besefte dat ik vroeger zulke rollenspellen deed
met patiénten om ze mondiger te maken, nu
probeerde ik hetzelfde met artsen om ze te leren

minder dominant te zijn en meer ruimte te bieden aan de in-
breng van patiénten. Het is goed om aan de kant van artsen
te beginnen. Zij moeten het meeste leren. Het draait immers
allemaal om het leren luisteren naar wat de gebruiker van

de zorg wil en het communiceren op een manier die daarbij
past. Het gaat dus om de afstelling tussen oren, ogen en
mond van de arts. Dat betekent dat naar eigen functioneren
moet worden gekeken. Introspectie en reflectie zijn nodig om
te weten wie jij denkt dat je bent in de interactie. Speel je de
rol van de arts die alles weet en is de patiént te dom om je te
begrijpen of te bang om het vervelende nieuws aan te horen?
Wil jij de persoon zijn die geen tijd heeft en dat als excuus ge-
bruikt om iemand een weekend lang in de zenuwen te laten
zitten? Echt, daar moet je aan werken.

Ineens herinnerde ik het me weer.
‘Nog met Kees? informeerde ik. Ze knikte.

Wat een lange weg, van die idealen in 1973 naar de wer-
kelijkheid van nu. En steeds moeten we dezelfde revolutie
prediken: het gaat niet om het ego van de dokter en wie de
beslissingen neemt. Het gaat om samen overleggen, een pro-
ces dat geleid wordt door de vraag van de patiént. Er zitten
in de zorg nu eenmaal weeffoutjes; veel artsen begrijpen niet
goed wat ze precies veroorzaken als ze de patiént uit het oog
verliezen. Lees het maar na in Broer van god. Het boek gaat
over hoe wij artsen in het leven kunnen verdwalen, terwijl
we toch met grote idealen begonnen.
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De taal van herstel

Zorgvuldig taalgebruik is een loffelijk streven maar
is in de psychische gezondheidszorg met zoveel
disciplines en aparte functies moeilijk te realise-
ren. Vooral in grote zorgorganisaties is het lastig
elkaar werkelijk te verstaan. Het zou ideaal zijn als
we beschikten over een gemeenschappelijke taal
die wars is van het jargon dat in en om de zorg
vaak een vervreemdend effect

Dr.Jaap van der Stel  heeft. Hulpverleners hanteren een
Lector geestelijke gezondheidszorg  eigen taal. Dat doen ook mensen
Hogeschool Leiden  in het vastgoed en de ICT. Zorg-

verzekeraars hanteren een taal die
8ijuli2015  gaat over ‘productie, toezichthou-
ders zijn meer geinteresseerd in
accountability dan in verhandelingen over herstel.
Ook ervaringswerkers bezetten in de instellingen
een niche met eigen betekenissen en terminologie.

De diverse talen maken van de sector een soort
Toren van Babel. Dit bemoeilijkt samenhang

en samenwerking. Soms is het functioneel dat
diverse groepen hun eigen taal spreken: ze kunnen
elkaar, in hun eigen groep, met weinig woorden
goed verstaan. Daarmee brengen ze effectief hun
ervaringen en kennis onder woorden. Dialecten of
jargons maken diversiteit mogelijk. In zulke talen
is kennis bijeengebracht die in een gemeenschap-
pelijke taal waarschijnlijk verloren zou gaan. Het
nadeel is ook duidelijk: onverstaanbaarheid tussen
groepen of segmenten en geen gedeelde definities
van centrale concepten.

Veel plannen en goede voornemens gaan verloren
in de vertaling van de ene taal in de andere (lost

in translation). Dan hebben we het nog niet eens
over bewuste tegenwerking. Dat doet zich niet
alleen voor op het wereldtoneel, tussen landen

en taalgemeenschappen, ook in een mini-maat-
schappij als een grote zorginstelling. Hiervoor
bestaat geen gebruiksklare oplossing. Maar als we
ons ervan bewust zijn - en het probleem hardop
uitspreken of benoemen - is het wel mogelijk per
onderwerp te zoeken naar oplossingen. De maat-
staf daarbij is dat die voor zoveel mogelijk mensen
betekenis hebben, en in het bijzonder cliénten
ondersteunen in hun herstelproces.

Veel hulpverleners voelen zich vervreemd van de
oorspronkelijke motieven voor de keuze van hun
vak. Veel van hun bazen, vooral de bazen van hun
bazen, spreken een managementtaal - herken-
baar aan een overdosis Engelse termen - die ver
afstaat van die motieven. Ergens is het wel fijn dat
de meeste cliénten daar niet direct mee worden
geconfronteerd. Maar het is ook jammer, omdat
ze daardoor de tegenstrijdige logica waar veel
instellingen in verstrikt zijn geraakt, minder goed
kunnen begrijpen. Het is bovendien waarschijnlijk
dat de managementlogica invloed heeft op het
contact met hun hulpverlener. Alle mooie verhalen
over herstel die op ‘de werkvloer worden verteld
ten spijt, ben je als cliént op een iets hoger ‘aggre-
gatieniveau’ gewoon een object van productie. Je
medewerking daaraan levert, volgens de DBC-sys-

tematiek, zus en zo euro op. Dat dit tot pervers
gedrag kan leiden, laat zich raden.

Is hier niks tegen te doen? Jawel, althans we
kunnen een paar principes laten gelden, bij welke
taal we ook spreken, in welke hoedanigheid we
dat ook doen. Ik noem er drie. In de eerste plaats:
laten we afspreken dat wat we ook schrijven of
zeggen, we dat zo doen dat de meeste cliénten en
hun verwanten ons kunnen verstaan én begrijpen.
En laten we daarbij in gedachten nemen dat ze
meelezen of meeluisteren. Dit voorkomt dat je
afdrijft van het perspectief van de cliént. En denk
er af en toe ook aan dat het over jou had kunnen
gaan.

Zet in de tweede plaats in je denken over en han-
delen altijd het subjectkarakter van je cliént cen-
traal. Zeker, mensen zijn zowel subject als - vanuit
het perspectief van anderen - een object. Maar
toch loont het de moeite niet alleen te roepen dat
je de cliént ‘centraal’ stelt, maar ook echt probeert
in zijn huid te kruipen. Hoe erg de psychische
toestand van iemand ook is en hoezeer je zelf als
hulpverlener vaak het initiatief moet nemen, alle
mensen hebben een basale behoefte tot autono-
me zelfregulatie. Dit is een universele wet en geldt
ook voor cliénten met een ernstige psychische
aandoening. Ook niet-hulpverleners moeten zich
aan deze wet houden.

In de derde plaats, als consequentie van de eerste
twee principes, geldt dat we in onze taal de
participatie van cliénten en hun verwanten in en
rondom de zorg werkelijk centraal moeten stellen
- op alle niveaus van de organisatie en de sector.
Ik denk hierbij aan het maken van plannen en het
uitvoeren hiervan. De vraag is telkens: is de par-
ticipatie een ‘aspect’ dat ergens wordt genoemd
of wordt het daadwerkelijk gezien als de motor
zonder welke de zaak niet echt gaat werken? En
dus: is onze taal al geschikt om die participatie te
bevorderen?

Als beoordelingscriteria voor het taalgebruik in
de psychische zorg stel ik voor: verstaanbare en
begrijpelijk taal, waarbij het subjectkarakter van
de cliént centraal staat en die is doordesemd van
werkelijk gemeende participatie. Let op: dit geldt
voor alle betrokkenen, niet alleen voor hulpverle-
ners. We hebben congruent werkende organisa-
ties nodig: wat geldt voor psychiaters, psycholo-
gen, verpleegkundigen en sociaal werkers, geldt
ook voor hun bazen, en de bazen en toezichthou-
ders van die bazen, hun financiers en wie dan ook.
Voor herstel is natuurlijk veel meer nodig dan
correct taalgebruik, maar het helpt wel.
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Over gevaarlijke tbs'ers

In het Haarlems dagblad wordt elke dag een
stelling geplaatst waarop kan worden gestemd.
De stelling op 28 maart 2017 luidde: ‘De maat-
schappij zou niet als proeftuin voor gevaarlijke
gekken gebruikt mogen worden. Houd de ths'er
van de straat. 98% van de mensen stemden met
deze stelling in. Eén persoon zei: ‘Stemmingmake-
rijl Gevaarlijke tbs'ers worden niet op onbegeleid
verlof gestuurd.

Deze stelling werd geplaatst, omdat een tbs'er die
na zijn werk niet was teruggekeerd naar de kliniek
ervan werd verdacht twee mensen te hebben
vermoord. Zoals bij ieder incident waarbij een
tbs'er is betrokken, ontstond veel ophef. De media
buitelden over elkaar heen.

Ter verduidelijking: de ths-maatregel is bedoeld
om ernstige recidives te voorkomen, de samenle-
ving veiliger te maken, én de ths'er

Wouter van Ewijk  terug in de samenleving zijn leven

te laten oppakken. Anders gezegd:
6 april 2017  ons stelsel is erop gericht mensen
na hun straf en behandeling terug
te laten keren in de samenleving
en hen een kans te geven een nieuw leven op te
bouwen.

Dat lukt steeds beter, maar niet altijd. Het gaat
weleens mis. Wetenschappelijk onderzoek bewijst

dat het aantal recidives onder (ex-)tbs’ers veel
lager is dan onder ex-gedetineerden. Vreemd ge-
noeg maakt dit wetenschappelijke gegeven niets
uit voor wat ‘de burger (98%) voelt als bij een
incident een ths'er is betrokken. Een ths'er zal niet
gemakkelijk een troetelfenomeen worden, zoals
Holleeder vreemd genoeg wel was.

Wetenschappelijke onderzoek heeft in dit soort
kwesties geen invloed op wat de mensen erover
denken. Dat hebben we ook kunnen zien bij het
Brexit-referendum in Engeland en het Oekraine-
referendum bij ons. De feiten over hoeveel immi-
granten er nu werkelijk het Verenigd Koninkrijk
binnenkomen en hoeveel dat kost (valt allemaal
wel mee) doen er niet toe. De mensen laten zich
niet leiden door de waarheid, maar door wat zij
waar vinden. Dat hoeft de waarheid helemaal niet
te zijn. Zij stemmen vanuit de onderbuik.

Er worden in Nederland geen gevaarlijke tbs'ers
losgelaten in de samenleving. Integendeel: de
ths'er wordt stap voor stap voorbereid om in de
samenleving terug te keren en doet daar gemid-
deld 8.7 jaar over. ledere stap wordt zorgvuldig
voorbereid en door het ministerie van Justitie

en Veiligheid getoetst. Die stapjes worden heel
zorgvuldig gezet en ja het is de bedoeling dat de
ths'ers hun plek vinden weer in de maatschappij:
dus ook de behandelde man die veroordeeld werd
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vanwege pedofilie en de vrouw die op een gru-
welijke manier haar vader vermoordde. Het zijn
mensen die een tweede kans verdienen.

De meesten van hen slagen erin, hoewel zij hinder
en last ondervinden van hun medemensen die
vergeten zijn dat zij zelf - mocht dat nodig zijn -
ook graag een tweede kans zouden krijgen. Ons
systeem is hypocriet. Wij gunnen de tbs'ers en de

meeste psychiatrische patiénten hun tweede kans
niet. Politici moeten hier iets in veranderen. Zij
moeten borg staan voor de waarden die wij zeg-
gen te belijden, helaas gedragen zij zich zoals 98%
van de burgers en durven zij niet het voortouw te
nemen en ervoor te zorgen, dat er geen tweede-
rangsburgers bestaan.
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Vernieuwing GGZ:

professionals gaan het zelf doen

De hulpvraag in de ggz verdrievoudigde. Dit als
gevolg van de marktwerking in de geestelijke ge-
zondheidszorg (ggz) waarin nieuwe cliéntengroe-
pen werden aangeboord. Ook verminderde het
taboe op hulpvragen voor psychische aandoenin-
gen. Bovendien delen de laatste twee generaties
hun psychische kwetsbaarheden gemakkelijker
met hun ouders. Ook dat helpt. De vraag neemt
toe zonder dat psychische stoornissen aantoon-
baar meer voorkomen. Overheid, beleidsmakers
en zorgverzekeraars hebben met het cog op de
kosten gereageerd met controle, transparantie en
de daarbij behorende verstikkende bureaucratise-
ring.

Eind 2015 nog leek onze ggz op een bijna dood
vogeltje; uitgeput, nat en gekortwiekt, schuilend
voor de regen en storm en niet meer in staat om
te zingen. De studiedagen in deze sector die het
afgelopen jaar werden gehouden,

Prof. dr.Jan Derksen  gingen vooral over de eigen organi-
Klinisch psycholoog-  satie. Elke inhoudelijke creativi-
psychotherapeut - teit en vernieuwing leek uit deze
Psychologenpraktijk  noodlijdende instellingen te zijn
Derksen & Klein Herenbrink  verdwenen. De ggz kwam vooral in
Emeritus hoogleraar klinische  het nieuws door schandalen over
psychologie en psychotherapie - declaratiegedrag en de enorme
Radboud Universiteit Nijmegen ~ toename van pillenslikkende clién-

ten als gevolg van de medicalise-
10 maart 2016  ring van de psychische zorg.

Dit tijdperk lijkt nu ten einde. De professionals
nemen het heft weer zelf in handen. Komende tijd
zijn er drie landelijke symposia: €één over ‘Profes-
sionele autonomie in de ggz', één onder de titel
‘Hart voor de ggz' en als klap op de vuurpijl een
grootscheeps opgezette studiedag in de Jaarbeurs
onder de titel ‘Goede ggz, herstel van de menselij-
ke maat’ Voor deze laatste tekent de Universiteit
van Maastricht en Mondriaan zorggroep. Tegelijk
met dit symposium is een vuistdik boek over
hetzelfde thema gepubliceerd. De voorbereiding
hiervoor strekte zich over meerdere jaren uit.

Nu worden de resultaten van deze inspanningen
breed gedeeld.

Alle drie de initiatieven wijzen in de dezelfde revo-
lutionaire richting: er moet snel een einde komen
aan hoe de ggz nu zowel inhoudelijk als organisa-
torisch is vormgegeven. De dagen van de mana-
gers in de grote instelling en de ondernemers die
in het kader van de marktwerking de zorg zijn
binnengeslopen, zijn geteld. Het beleid van de
overheid en zorgverzekeraars heeft gefaald en
kan worden opgeruimd. De professionals krijgen
zelf weer de lead en schakelen drempelloze eCom-
munity’s, online platforms, webwinkels voor zorg,
ervaringsdeskundigen en lotgenotencontacten in,
met een sterke gerichtheid op zelfmanagement
en eigen regie. Het klassieke een-op-eencontact

tussen professional en cliént verdwijnt niet helemaal, maar komt achteraan in de rij. De DSM - de bijbel
voor classificatie die inmiddels als cultuurproduct gemeengoed is geworden - kan voor al deze profes-
sionals die naar vernieuwing streven, op de schroothoop. De meer dan 300 DSM-etiketten die allemaal
vertrouwen op de hersenen als uiteindelijke oorzaak van al deze aandoeningen, hebben afgedaan.

De neurowetenschappen hebben de psychiatrie en klinische psychologie niet verder kunnen helpen.

Het vertrouwen hierin is opgezegd door veel psychiaters en klinisch psychologen. Het aantal syndro-
men wordt beperkt zoals die met stemming (bv. depressie) te maken hebben, met angst, met psychose
en met lichamelijke klachten. De hulpvraag van de cliént komt na 40 jaar weer in het centrum van de
aandacht en de interventies worden afgestemd op persoon-omgeving-interacties in plaats van op geiso-
leerde symptomen. De talloze behandelprotocollen en richtlijnen gemaakt door onderzoekspsychologen
op basis van de magere DSM-etiketten en verkocht als ‘evidence based’ en ‘transparant’ aan managers
van zorginstelling, hebben in deze vernieuwingsbeweging geen lang leven meer.

De inspanningen van de professionals om tot vernieuwing te komen, sluiten aan bij de herziene definitie
van wat gezondheid is door de Gezondheidsraad uit 2009: het vermogen zich aan te passen en zelf de
regie te voeren, gegeven psychische, lichamelijke en sociale uitdagingen. De professional is vanuit dit
perspectief geen autoriteit meer die als technicus met een protocol een symptoom behandelt, maar
iemand die de cliént helpt de regie over zijn eigen klachten en sociale omgeving te herwinnen. Voorop bij
deze hulp staan de laagdrempelige mogelijkheden van het internet en de ict-technologie, gecombineerd
met inschakeling van ervaringsdeskundigen en lotgenoten.

De schrijvers van het boek ‘Goede GGZ' steken hun nek uit en dat verdient navolging. Er ligt nog wel veel
terrein braak: het lijkt me noodzakelijk nog meer fundamenteel te beginnen en vanuit de psychologie
helder te analyseren wanneer we van een stoornis kunnen spreken. En dus ook wat in dit opzicht ‘nor-
maal’ is en waar verzekerde zorg begint.

Het boek ademt vooral de ervaring van de Maastrichtse groep met de psychose; deze ernstige aandoe-
ning wordt als een paradigma gebruikt voor veel mildere neurotische stoornissen en dat kan beter. De
generalistische basis ggz krijgt nog te weinig aandacht en het model ‘huisarts samen met POHGGZ' in
stand houden, zoals de auteurs voorstellen, lijkt me geen goed idee. Het lijkt me beter er aan de poort
voor te zorgen dat er een echte goed opgeleide klinisch psycholoog meekijkt en werkt, zodat verderop
kan worden bespaard. Dit laat onverlet dat de ggz is gediend met alle nieuwe initiatieven om de pro-
fessional weer zelf aan het woord te krijgen. Dat er veel gaat veranderen met al deze initiatieven lijkt
gegarandeerd. Hier wil geen werker in de ggz buiten blijven.
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Nieuwe nihilisten

Ivan Wolffers  Transitie? Plus ca change, plus
Schrijver, artsen  Cest la méme chose. Hoe vaak kan
hoogleraar  de geneeskunde zichzelf opnieuw
Vrije Universiteit  uitvinden, vernieuwen, andere pa-
Medical Centre  radigma’s omarmen, zich afzetten
tegen zijn voorgangers?
5 maart 2015
Er zijn heel wat omwentelingen in
de geneeskunde geweest, vaak samenhangend
met nieuwe wetenschappelijke inzichten. Nieuwe
inzichten hoefden echter niet onmiddellijk samen
te hangen met betere behandelmethoden. Voor
artsen die dag in dag uit patiénten zagen, waren
die inzichten bovendien niet altijd belangrijk. Die
gingen meestal - ongeacht wat hun middelen wa-
ren - voort met wat ze dachten dat goed was.
In de negentiende eeuw hadden artsen bijvoor-
beeld hoofdzakelijk het aderlaten en laxeren
ter beschikking en dat pasten ze bij vrijwel elke
patiént toe, maar dat deed vaak meer kwaad dan
goed. Uit die tijd stamt het beroemde citaat van
de Amerikaanse arts Oliver Endell Holmes (1809-
1894): ‘Als alle medicijnen in de oceaan gegooid
zouden worden, zou dat veel beter zijn voor de
mensheid, maar een stuk slechter voor de vissen.
Holmes” inzichten waren vernieuwend en zijn
goede pen droeg bij aan een grote verandering in
de geneeskunde van die tijd. Men moest minder
kijken naar de beschikbare behandeling en meer
naar de patiént. Dat moest vooral gebeuren door

betere lichamelijk onderzoek. Bovendien moest
een arts de zieke mens begrijpen in de omgeving
waarin deze leeft.

Niet alleen in de Verenigde Staten was die ont-
wikkeling te zien. In Europa en met name in het
centrum van de toenmalige wereld - Wenen -
keerden jonge artsen zich af van de behandelingen
die niet effectief waren. Ze zagen het als hun taak
de natuur meer haar gang te laten gaan. Een arts
moest daar volgens hen alleen maar bij helpen. Ze
werden nihilisten genoemd, omdat ze afzagen van
bestaande behandelingen, maar - terugkijkend in
de twintigste eeuw - werden ze vooral geassoci-
eerd met alternatieve geneeswijzen en kreeg het
begrip negatieve connotaties.

De uitdaging van nu is de explosieve toename van
niet-overdraagbare chronische aandoeningen,

die nauw verbonden is met moderne leefwij-

zen. Gebrek aan beweging, te veel zitten, andere
voedingspatronen, overconsumptie, onregelma-
tige slaaptijden en te weinig slaap, roken, forse
alcoholconsumptie, stress.

Tot voor kort hebben we geprobeerd dat aan te
pakken met cholesterolverlagers, middelen tegen
hoge bloeddruk, medicijnen om het glucose te
reguleren, tranquillizers, stemmingsverbeteraars
en vrijblijvende adviezen. Daarop terugkijkend

mag je ondertussen concluderen dat we gefaald
hebben. Ja, we zijn goed in staat gebleken mensen
in leven te houden, het chronisch lijden daarmee
te verlengen en ja, dat kost steeds meer geld want
de kosten van nieuwe medicijnen blijven stijgen en
goedkope innovaties bestaan niet meer. De kosten
zijn tijdelijk een paar jaar af te remmen, maar het
volume neemt toe en op langere termijn stijgen ze.
Uiteindelijk gaat de zorg zoals die nu functioneert
failliet.

Je kunt je in gezondheidszorg niet langer blijven
concentreren op de uitkomst van het ziekmakende
proces. Alle vernieuwingen van nu hangen samen
met innovaties om leefwijzen te veranderen, maar
de schaal waarop het gebeurt is nog onvoldoen-
de. Minder focus op medicijnen dus en meer op

gezonder leven. Wat we nodig hebben zijn nieuwe
nihilisten, artsen met andere vaardigheden. Ze
hoeven hun arsenaal aan medicijnen niet weg te
gooien, preventie moet juist de kerntaak van de
geneeskunde worden en volledig in de medische
praktijk worden geintegreerd. Stap één is preven-
tief te leren denken en gedrag en gedragsveran-
dering te leren begrijpen. Stap twee: er moet meer
geld naar onderzoek om te begrijpen wat we doen
met onze vernieuwingen.

Als we nu de omslag niet kunnen maken naar een
zorg die preventie als prioriteit stelt, gaan we het
in de toekomst niet redden en worden we pas
echt nihilisten.
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E-health, ik geloof er niet in

Het is 43 april in het jaar 2031. De heer Blaauw ligt
aan zijn bed gekluisterd. Het netwerk van Talpa-
all-for-Talpa, de grootste internetprovider van
Nederland, heeft te maken met een grote storing
die al dagen aanhoudt. De zorgrobot, Florence
staat in elkaar gezakt in de hoek van zijn kamer. Zij
is niet meer in staat haar taken uit te voeren. Wat
de heer Blaauw vooral mist, zijn de lieve woordjes
die zij tijdens het wassen en plassen tegen hem
zegt. Alle domotica zijn uitgevallen, waardoor zijn
zorgmanager Guru die hem vanuit Hyderabad in
India in de gaten houdt, niet meer kan ingrijpen.
Met hem had de heer Blaauw via Snapchat de
laatste dagen juist veel contact, maar die gesprek-
jes gingen zo snel dat hij niet heeft onthouden wat
Guru hem allemaal probeerde bij te brengen.

Wouter van Ewijk U begrijpt het wel: de heer Blaauw

vervuilde en een aantal dagen later
24 januari2019  werd hij door het ingrijpen van een

alerte buurvrouw in het ziekenhuis

opgenomen. Hier kon hij ondanks
zijn ernstige decubitus slechts voor twee dagen
worden opgenomen. Hij moest terug naar huis. De
storing was inmiddels opgelost en Florence was
weer helemaal berekend op haar taken. De heer
Blaauw woonde nog lang, eenzaam en ongelukkig
in zijn kleine huisje in de Javastraat.

e-Healthtoepassingen bieden ondersteuning of

zorg aan ouderen, cliénten met een chronische
ziekte en een beperking en bevorderen het thuis
wonen nog meer. Zorgprofessionals zouden door
slimme inzet van e-health meer tijd kunnen over-
houden voor de goede ondersteuning en zorg voor
mensen.

ledereen die wel eens in de zorg heeft gewerkt
(als zorgprofessional) weet natuurlijk dat het
echt decimeren van de bureaucratie veel meer
zoden aan de dijk legt. Het is allang duidelijk dat
onder dit kabinet de bureaucratie alleen maar zal
toenemen (neem bijvoorbeeld de gevolgen van
de wet AVG). De vlucht vooruit wordt gezocht in
zogenaamd innovatieve oplossingen.

Terug naar die enorme voordelen van de
e-healthtoepassingen. Een voorbeeld: met
e-health kan een mantelzorger volgens de minister
op afstand in de gaten houden hoe het met zijn
naaste met dementie gaat. Dat is mooi, maar dan
moet het huis natuurlijk wel vol camera’s hangen
en zij moeten het ook doen. Even terzijde: meer
dan 900.000 Nederlanders zitten niet op internet,
en ik vermoed dat veel mensen met dementie niet
heel goed kunnen omgaan met dat internet. Maar
goed al die fantastische e-healthmogelijkheden
worden volgens de minister nu te weinig benut en
daar moet echt verandering in komen.

Een andere toepassing. Dimence, de ggz-instelling
van Zwolle en Deventer en omgeving stelt psychi-
atrische behandeling beschikbaar via Skype met
een Nederlands sprekende psychiater die zich
bevindt in India. Een patiént reageerde vol wan-
trouwen. Zij wil een psychiater die ‘ze de hand kan
schudden en kan lezen. Ze wil weten met wie ze
van doen heeft’

Dimence biedt deze alternatieve vorm van therapie
aan vanwege het grote gebrek aan psychiaters die
bereid zijn in deze ggz-instelling te werken. Je zou
denken: in Nederland zijn genoeg psychiaters (3700
op 17 miljoen mensen). Antwoord op de vraag of
psychiaters in Nederland de goede dingen doen en
hoe zij bewogen kunnen worden om te gaan wer-
ken voor patiénten met de meest complexe pro-
blemen, lijkt me belangrijker dan deze ‘oplossing’
aanbieden. Ik zal niet ontkennen dat e-healthonder-
steuning van nut kan zijn bij een behandeling, maar
het nuttige effect wordt schromelijk overschat. Hoe
lang wordt er niet al beweerd dat die mogelijkhe-
den zo groot zijn? Voor wie zijn ze geschikt? En wat
is er van terechtgekomen?

Jaap van der Stel is in zijn column voor Discura
bijzonder positief over de mogelijkheden. ‘Com-
puters hebben geen moeite met nachtdiensten,
wachtlijsten zijn niet aan de orde, ze registreren
automatisch alles wat ze doen. Hulp door com-
puters is bovendien goedkoper, de hulp is totin
alle uithoeken van de wereld toegankelijk. We

zijn al zover dat computers kunnen leren van hun
ervaringen. Op termijn leveren ze mogelijk betere
prestaties dan waar menselijke therapeuten toe in
staat zijn. Ik denk dat allerlei modules voor cogni-
tieve gedragstherapie nu al prima met behulp van
computers kunnen worden toegepast’

Ik betwijfel of hij daar gelijk in heeft. [k weet
bijvoorbeeld zeker dat het niet mogelijk is echte
‘empathie en compassie met behulp van algo-
ritmes in te bouwen in een robot’ Ik geloof nog
steeds onvoorwaardelijk in het nuttige effect van
een goede relatie tussen hulpverlener en patiént
en geloof niet dat die vervangen kan worden door
e-healthtoepassingen. Het zal ouderwets zijn,
maar dat moet dan maar.
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Het moet anders

Wetenschappelijk onderzoek suggereert dat trai-
ning van specifieke groepen (bv studenten, politie)
of brede landelijke mediacampagnes impact heeft
op het verminderen van negatieve stereotypering
van mensen met psychische aandoeningen. Ook
openhartige getuigenissen van bekende mensen
kunnen die invloed hebben. In Nederland en elders
- het Verenigd Koninkrijk misschien uitgezonderd
- komt dit nog maar moeizaam op gang. De reden
hiervoor is een interne paradox: de taal en de con-
cepten die we gebruiken om over

Hier begint de paradox: zij die hulp zoeken voor
hun psychische problemen worden in eerste
instantie geconfronteerd met een systeem van
stereotypering in de vorm van pseudo-diagnosti-
sche labels, waarin de (wetenschappelijk kwets-
bare) pessimistische visie van neurobiologische
determinatie en ‘hersenziekten' verborgen zit.
Dit label wordt vervolgens het fundament onder
het systeemdenken van elkaar beconcurrerende
zorgverzekeraars die psychisch lijden vooral als
schadelast zien, in plaats dat ze de gezondheid

leeftijd waarop zij optreden en de grote variatie in
expressie en beloop - zowel tussen als binnen men-
sen - maakt dat het denken over psychisch lijden
zich meer dan nu het geval is dient te baseren op de
taal en de concepten van de publieke gezondheids-
zorg, de gewone mensen met hun diagnose, met
aandacht voor zelfmonitoring, eigen regie en erva-
ringsdeskundigheid.

Het is verstandig dit alles te bezien vanuit het
grotere perspectief van de epidemiologie in de regio

Prof.dr.J.J.vanOs  psychische problemen te denken van hun verzekerden vooropstellen. Zorgverze- en de financiering (met accountability op het niveau
Nederlandse hoog-  en te communiceren staan zelf bol  keraars beweren te sturen op kwaliteit van de van epidemiologische parameters in relatie tot de
leraar in de psychiatrie  van de negatieve verwachtingen zorg, in de werkelijkheid proberen ze met steeds bronpopulatie). De oprichting van een gratis, centra-

envoorzitter vande  en stereotyperingen.
Divisie Hersenen van
het Universitair Medisch ~ Wetenschappelijk onderzoek toont
Centrum Utrecht  aan dat psychisch lijden het best De bovengeschetste systeemwereld is een belang-
kan worden geconceptualiseerd als  rijke oorzaak van het voortdurende onbegrip en

straffere systemen de door politiek geinspireerde
marktwerking beheersbaar te houden.

le, excellente, professioneel gestuurde voorziening
voor mHealth en eHealth met minimale face-to-face-
begeleiding (als publieke voorziening) levert waar-
schijnlijk een grotere bijdrage aan het reduceren van
het stigma in Nederland dan enige andere maatregel.
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22 september 2014  menselijke variatie: iedereen heeft

op zijn tijd psychische kwetsbaar-
heden die een proces van aanpassing vergen in
combinatie met de capaciteit om weerbaarheid te
ontwikkelen. Met name op jonge leeftijd worden
mensen voor het eerst geconfronteerd met hun
psychische kwetsbaarheid en een significant deel
van de populatie ontwikkelt symptomen die het
functioneren belemmeren.

stereotypering van psychisch lijden. Alle partijen
stereotyperen op hun eigen manier, de patiént en
zijn behandelaar hebben het nakijken.

Het moet anders. Er is behoefte aan een perspec-
tief op de langere termijn in het kader van een
nieuw ‘conceptueel akkoord’ De zeer hoge pre-
valentie van psychische stoornissen, de enorme
maatschappelijke impact ervan, de relatief jonge

Dit zal naar verwachting niet duurder zijn dan de 20
miljoen euro die nu jaarlijks wordt uitgegeven aan
de Stichting Benchmark GGZ, een stichting zonder
duidelijk haalbaar doel.

Wat denkt U hiervan? En over 10 jaar?
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Veiligheid van de samenleving
In gevaar door beroepsgeneim

‘Ik zal, wat ik bij de uitoefening van mijn beroep
ook zal horen of zal zien, of ook daarbuiten over
het leven van mensen te weten kom aan dingen,
die nooit bekend mogen worden, in stilzwijgen
bewaren, en het beginsel hooghouden, dat dingen
die mij zo bekend worden vallen onder geheim-
houding’

Deze zin is onderdeel van de Eed van Hippocrates
en richt zich op de veiligheid, integriteit en pri-
vacy van het individu. De laatste
Wouter van Ewijk  tijd staat dit beginsel onder druk.
Er vonden een aantal incidenten
1juli2019  plaats die voorkomen hadden kun-
nen worden als aan dit beginsel
niet strak zou zijn vastgehouden.
Als er — anders gezegd - meer 00g was geweest
voor de belangen en de veiligheid van de samen-
leving.

In de Eed van Hippocrates komt dat aspect van de
veiligheid van de samenleving niet aan de orde.
Het staat dan ook op gespannen voet met het
boven beschreven beginsel. Een voorbeeld: recent
hebben medewerkers van een ggz-instelling hun
vermoeden dat een van hun patiénten de moor-
denaar was van drie willekeurige wandelaars, niet
gedeeld met de politie. Ze gebruikten het voor de
hand liggende argument van het beroepsgeheim
en het recht op privacy. Daardoor hebben ze de

samenleving in gevaar gebracht.

Onlangs hebben verpleegkundigen van een Duits
ziekenhuis hun vermoeden dat hun collega syste-
matisch patiénten vergiftigde om daarna de held
te kunnen uithangen, niet gemeld aan hun leiding-
gevende. Zo hebben ze de opgenomen patiénten
in gevaar gebracht. Sterker nog, er overleden
meer dan tachtig patiénten.

In het eerste voorbeeld werd het ziekenhuis ge-
dwongen de gegevens van de patiént vrij te geven,
in het tweede voorbeeld werden drie collega’s van
de moordende verpleegkundige in staat van be-
schuldiging gesteld omdat zij hun vermoedens niet
deelden met anderen en daardoor niet ingegrepen
kon worden. Kort en goed, er is een kentering
gaande.

Uit elk onderzoek naar aanleiding van een groot
incident komt naar voren dat de beschikbare in-
formatie door de verschillende partijen niet werd
gedeeld en dus onvoldoende werd samengewerkt.
De niet zo lang geleden geintroduceerde wet AVG
maakt het delen van informatie nog moeilijker,
omdat het recht op privacy prioriteit heeft. Wat
de gevolgen daarvan zijn weten wij uit de treurige
lotgevallen van Anne Faber. Haar moordenaar had
het kennelijke recht om zijn dossier niet te laten
overdragen aan de afdeling waar hij zou worden

geresocialiseerd. Zij wisten hierdoor te weinig van
zijn seksueel delinquente verleden.

ledereen vroeg zich af hoe dit kon gebeuren, maar
binnen de vigerende wetgeving kan dit. Laten

we niet vergeten dat zo'n wet er komt omdat de
burgers het recht op privacy als hoog(ste) goed
beschouwen. Dat is het ook, maar toch is de vraag
gewettigd of die wet van Hippocrates niet aange-
past moet worden en er een afweging mogelijk

is tussen het belang van het individu en dat van
de samenleving. Strikt genomen is dat nu ook al
mogelijk, maar de balans slaat meestal uit naar
een beroep op de geheimhouding en de weigering
van een medewerker van een ggz-instelling of de
instelling zelf om die informatie te verstrekken.
Met alle gevolgen van dien. Ik herinner mij een film
van Alfred Hitchcock waarin een priester verdacht
wordt van de moord die gepleegd werd door een

persoon die bij hem te biecht ging. Zijn geheim-
houdingsplicht noopte hem ertoe te zwijgen. Zo
moet het natuurlijk niet gaan.

Een van de eerste dingen die je als geneeskunde-
student leert is ‘primum non nocere’, geen schade
toebrengen. Dat geldt wat mij betreft niet alleen
de individuele patiént, maar ook - en misschien
wel juist - de samenleving. Ik bepleit op basis van
de incidenten geen reacties die de privacy van alle
burgers bedreigen, zoals het niet meer naar buiten
laten gaan van vrijwillig opgenomen patiénten. Ik
vind wel dat de balans tussen het recht op privacy
van de individuele burger en de veiligheid van

de samenleving, dus die van alle burgers, moet
worden herijkt. Gegevens die nodig zijn om die
veiligheid te kunnen borgen, moeten gemakkelij-
ker kunnen worden gedeeld.
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Veiligheid is meer dan naleven protocol

Malou van Hintum.  Veiligheid heeft te maken met de
Dagvoorzitteren  kwetsbaarheid van patiénten die uit de kast pakt. De eerste arts ervaren patién-
wetenschapsjournalist  is overgeleverd aan de zorg en ten als ‘deskundig’, de tweede niet. En dat terwijl
gespecialiseerd in psyche  inzichten van medische professio-  de eerste arts best blufpoker kan spelen en de
& gezondheid, onderwijs  nals die zich om hen bekommeren.  tweede zich realiseert dat zijn kennis beperkt is en

ik zoek het even na’ en vervolgens een naslagwerk
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&wetenschap  Maar veiligheid heeft ook te maken
met de kwetsbaarheid van de me-

1augustus 2013 dische professionals. Die moeten

niet bang zijn om elkaar vragen te
stellen en om zelf bevraagd te worden.

Werkklimaat

Het is zinvol om protocollen te ontwikkelen die de
veiligheid bevorderen in een ziekenhuis of andere
setting waarin (medische) zorg wordt verleend.
Protocollen zijn een noodzakelijk, niet een vol-
doende middel. lets ongrijpbaars als ‘het klimaat’
op een werkplek of afdeling is minstens zo be-
langrijk. Want het maakt nogal uit of dat klimaat
een ‘afrekencultuur’ is of een cooperatieve cultuur.
Een cultuur waarin je wordt afgebrand als je een
fout maakt of iets niet weet of een cultuur waarin
ruimte is voor twijfels en vergissingen.

Blufpoker

Psychologisch onderzoek laat zien dat patién-
ten die met een klacht bij een arts komen, méér
vertrouwen hebben in de arts die zonder blikken
of blozen een diagnose stelt dan in de arts die
zegt 'lk denk dat dit-en-dat aan de hand is, maar

liever het zekere voor het onzekere neemt.

Twijfel

Wij mensen hebben in het algemeen moeite met
twijfel. Twijfel is de meest vruchtbare manier van
werken is - hoe zouden we vooruitgang kunnen
boeken als we niet voortdurend vragen zouden
opwerpen en waarheden ter discussie stellen?
Maar in de dagelijkse praktijk hebben we behoefte
aan stevige ankers en vaste waarden. Daarom
maken we protocollen. Werk je volgens protocol,
dan valt je niets te verwijten als er iets misgaat. Je
hebt je toch aan de regels gehouden? Een protocol
geeft zekerheid. Maar geeft het ook voldoende
zekerheid? Nee.

Teamwork

Alle werk is mensenwerk. Ja, dat is een dooddoe-
ner. Maar toch. Werk is dus géén monopolie van
betweters, van macho’s, van ik-sta-hiérarchisch-
gezien-boven-jou-en-daarom-hoef-ik-niet-naar-
jou-te-luisteren. Mensenwerk betekent teamwork,
betekent elke schakel in de keten waarderen.
Mensenwerk betekent je eigen zwaktes en sterk-
tes onderkennen. Mensenwerk betekent je eigen

ego opzijzetten en dienstbaar zijn aan een hoger,
gezamenlijk doel. Niet op elkaar afschuiven, maar
bij elkaar aanschuiven.

Vertrouwen

Mensenwerk in de zorg betekent ook: de patiént
centraal stellen. En dan niet als het object van
handeling waar iedereen zijn eigen specialisme op
loslaat, maar als het honderd procent menselijke

subject om wie het draait. Veiligheid heeft niet
alleen te maken met het goed naleven van regels,
maar ook met het creéren van vertrouwen.

Een patiént die zich gehoord en gezien weet, voelt
zich veilig. Dat krijg je met een technisch protocol
niet voor elkaar, daar moet je gewoon voor gaan
zitten. Een arts die dat tijdverspilling vindt, zou in
mijn protocol ontslag krijgen.
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Veiligheid in de zorg: weg met

de onverschilligheid!

Laatst was ik op een congres voor praktijkver-
pleegkundigen. Een longarts die een workshop
gaf over longauscultatie vroeg wie na elk patién-
tencontact de handen waste. Een derde van de
verpleegkundigen die werkten in een huisartsen-
praktijk, stak de hand op. Nog veel minder handen
gingen omhoog op de vraag: 'En wie maakt het
membraam van de stethoscoop schoon na elk
patiéntencontact?’ Dat is zorgwekkend: juist in de
steeds complexere eerstelijnszorg, met een groei-
end aantal kwetsbare ouderen in de patiéntenpo-
pulatie, is infectiepreventie van cruciaal belang.

Doe je microbiologisch onderzoek in huisartsen-

praktijken, dan vind je in een groot deel daarvan

ESBL-vormende bacterién. Het zijn bijzonder

resistente micro-organismen die vaak ‘ziekenhuis-

bacterién’ worden genoemd, maar ook buiten het
ziekenhuis voorkomen.

Aliétte Jonkers  Op membranen van stethoscopen
Medisch Journalist ~ vinden we vaak escherichia coli
dagvoorzitter - Aliétte  en klebsiella pneumoniae, maar
Jonkers Journalistieke 0ok wel de enterococcus faeca-

Producties  lis. Darmbacterién dus die in een
gezonde gastheer geen schade

10 oktober 2013 aanrichten, maar gevaarlijk kunnen

zijn voor zieke mensen of kwetsba-
re ouderen. Daarnaast wordt op stethoscopen re-
gelmatig de staphyloccus aureus gevonden. Deze
bacterie kan tot 20 uur op het membraan van het

instrument kan overleven. En dan hebben we het
nog maar over één veelgebruikt instrument in de
zorgpraktijk.

In Nederland doen we het nog relatief goed ten
opzichte van andere landen, maar de dreiging
neemt toe. Je zou daarom denken dat de bewust-
wording om goede (hand)hygiéne toe te passen
toeneemt. Helaas is dat niet het geval. In zieken-
huizen is het niet veel beter dan in huisartsen-
praktijken. De mediane compliance voor hand-
hygiéne bedraagt 40%. Op de IC is het met 30 a
40% zelfs nog slechter gesteld. Opmerkelijk, om-
dat op de intensive care per definitie ernstig zieke
patiénten liggen. Verpleegkundigen (48% houdt
zich aan de regels voor handhygiéne) zijn iets
gewetensvoller met handhygiéne bezig dan
medisch specialisten (32%).

Hoe komt dat? Is die laissez faire-mentaliteit van
artsen en verpleegkundigen te wijten aan de on-

zichtbaarheid van micro-organismen? Met het blo-

te oog zie je ze immers niet. Door de jaren heen is
het ene na het andere implementatietraject voor
betere handhygiéne in zorginstellingen geintrodu-
ceerd. Daar kostte veel tijd en energie. Tot nu toe
is het, voor zover ik weet, met geen enkel traject
gelukt om het gedrag van artsen en verpleegkun-
digen structureel te veranderen. Er komt even een
aha-erlebnis bij een nieuwe feedbacktraining, een

nieuwe procedureafspraak, een nieuwe workshop of weer een nieuw leiderschapsprogramma waar het
gaat over open dialoog. Maar zodra de hectiek van alledag zich weer aandient, verdampen de goede
voornemens bijkans nog sneller dan de - te weinig gebruikte - handalcohol.

Opvallend is dat veel verpleegkundigen hetzelfde zeggen als het over het niet naleven van de regels
voor handhygiéne gaat. Zij zeggen dan: artsen zijn nog veel erger dan wij. Daar hebben ze gelijk in, maar
het geeft ook iets anders aan: er is niemand die verantwoordelijk gesteld kan worden voor falend hygi-
enebeleid - behalve dan de raad van bestuur als het écht faliekant misgaat, zoals in het Maasstad Zie-
kenhuis gebeurde. Maar excessen wil je natuurlijk voorkomen. Om in de dagelijkse praktijk structureel
iets te veranderen, moeten we niet simpel regels opvolgen, maar er ook met hart en ziel ervan overtuigd
zijn dat ander gedrag noodzakelijk is. De kunst is om een perspectief te bieden waardoor zorgverleners
het gevoel krijgen dat hun inzet en acties ertoe doen, zodat zij eigenaarschap gaan voelen.

In Amerikaanse Magnet ziekenhuizen wordt dat ook gedaan. Deze ziekenhuizen hebben de hoogste en
meest prestigieuze internationale onderscheiding ontvangen die een zorginstelling of ziekenhuis kan
krijgen voor excellente zorg. Daar wordt het scoren van indicatoren niet gezien als ‘weer een bureau-
cratische regel boven op de zorg, maar als een kans om de kwaliteit van de zorg te verhogen. Vol trots
worden die resultaten vervolgens gebenchmarkt. Dat mes snijdt aan twee kanten. Want verantwoorde-
lijkheid nemen maakt de zorg niet alleen veiliger, maar je werk ook leuker. Weg met de onverschilligheid!
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Ervaringsdeskundigheid: géen vak apart

Ruim vier op de tien Nederlanders tussen 18 en 64
jaar heeft in zijn leven een psychische aandoening.
De meesten van ons herstellen er weer van of
leren ermee leven. Veel mensen dragen dus erva-
ringsdeskundigheid met zich mee. Toch houden ze
die kennis meestal voor zichzelf. Uit schaamte? Uit
angst dat ze niet voor vol te worden aangezien?

Voor hulpverleners in de ggz (en daarbuiten) gold
lange tijd de regel dat ze afstand moésten houden
van hun cliénten. Dat was profes-

Anders gezegd: niet het delen van persoonlijke
ervaringen staat voorop, maar het inzetten van
ervaringskennis bij het helpen van anderen. Aan
de Hogeschool van Windesheim is het mogelijk
de afstudeerrichting ervaringsdeskundigheid te
volgen, bedoeld voor studenten die zelf hebben
gewaorsteld met armoede, verslaving, geweld,
verwaarlozing of misbruik.

Lector en ervaringsdeskundige Alie Weerman
promoveerde cum laude op het onderwerp ‘erva-

Malou van Hintum  sioneel. Het waren - en zijn nog ringsdeskundige zorg- en dienstverleners'. Zij ziet
Dagvoorzitter en  vaak - ervaringsdeskundigen die ervaringsdeskundigheid als een complementaire
wetenschapsjournalist  wel over hun achtergrond spreken;  deskundigheid binnen reguliere opleidingen, de
gespecialiseerd in psyche  om hulpverleners een extra per- zorg en de sociale sector. En dus niet als een vak
& gezondheid, onderwijs  spectief te geven en - vooral - om  apart. In het Tijdschrift voor Sociale Vraagstukken
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&wetenschap  cliénten te helpen. Deze ervarings-
deskundigen zijn vaak ‘herstelde

25januari2018  cliénten: mensen die een kwartier-

tje spreektijd krijgen tijdens een
dag bomvol ‘experts’ De variant op ‘is er wel een
vrouw bij?" en ‘is er wel een allochtoon bij?" Nu is
het: is ‘is er wel een ervaringsdeskundige bij?’
Er wordt beleefd geluisterd naar het cliéntper-
spectief, daarna gaat iedereen weer back to busi-
ness. Maar dat is aan het veranderen.

De nieuwe ervaringsdeskundige heeft een oplei-
ding gevolgd en is geen ervaringsdeskundige as
such, maar een ervaringsdeskundige hulpverlener.

(zomer 2017) zegt Weerman: ‘Een apart beroep
kan ertoe leiden dat ervaringsdeskundigheid van
(andere) professionals als social workers en soci-
aal-psychiatrisch hulpverleners onbesproken en
onbenut blijft, terwijl onderzoek uitwijst dat een
groot deel van hen zelf ervaring met psychisch
lijden heeft.

Dankzij studenten die afstuderen op de specialisa-
tie ervaringsdeskundigheid, komen er begeleiders,
sociaal werkers en hulpverleners met een grote
plus de hulpverlening binnen. Professionals die
ook als zodanig erkenning krijgen. Helaas heeft
zo'n nieuw type hulpverlener ook potentieel nega-

tieve kanten. De keerzijde van herkenning en steun
kan een gevoel van schaamte en falen bij cliénten
zijn, omdat zijzelf blijkbaar (nog?) niet zo sterk in
hun schoenen staan. Een ander risico is een té

geslaagde integratie van ervaringsdeskundige hulp-

verleners in het op oude leest geschoeide systeem,
waardoor op den duur opnieuw een grote afstand
kan ontstaan tussen hulpverlener en cliént.

Weerman vindt daarom dat er een kritische cli-
entenbeweging moet blijven buiten het reguliere
hulpverleningscircuit. Voor de nodige correctie en
tegenspraak. Daar heeft ze vast helemaal gelijk in,
maar voorlopig lijken ervaringsdeskundige hulp-
verleners me vooral een zegen voor hun cliénten.
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Weigerspecialisten

Rokers en mensen met obesitas krijgen al genoeg
voor hun kiezen: ze hebben niet alleen een slechte-
re gezondheid, maar schamen zich ook waardoor
depressie en een sociaal isolement op de loer
liggen. Eigen-schuld-dikke-bult-denken, bedacht
door VVD-achtige types die het eigen verantwoor-
delijkheidsmantra prediken, hoort niet thuis in

de gezondheidszorg. Dan kunnen we ook die 40
procent artsen met burn-outklachten blijven
behandelen. Deal?

Of de kosten door een ongezonde leefstijl echt zo
vreselijk zullen stijgen is verre van glashelder. In de
praktijk is het recht om behandelingen te kunnen |
weigeren niet gemakkelijk te verwezenlijken. Want
wat is ongezond gedrag? Ga dat maar eens defi-
werd gebracht door Brandpunt, niéren. Dat is minder gemakkelijk dan het klinkt.
17juni 2015 dat een onderzoek had laten uit- Sporters die op zaterdagmiddag met hun blessure
voeren onder medisch specialisten.  op de spoedeisende hulp belanden, doen dat van-
Natuurlijk lag het allemaal genuanceerder, maar uit gezond gedrag, maar voeren de kosten van de
toch: 40 procent van de specialisten zou graag het  acute zorg behoorlijk op. En, zoals medisch ethicus

Aliétte Jonkers |k geloofde het eerst niet, toen
Medisch Journalist ik de kop voor het eerst zag: een
Dagvoorzitter  derde van de medisch specialis-
Aliétte Jonkers  ten wil behandeling weigeren bij
Journalistieke Producties  ongezonde leefstijl. Het nieuws

recht hebben om een behandeling te weigeren aan
ongezond levende mensen. Dat is nogal wat.

Een behandeling weigeren? Dat is niet des dok-
ters, schreef collega-journalist Malou van Hintum
al. En inderdaad: nog niet eerder spraken artsen
zich zo duidelijk uit over zogenaamd ongezond
leven en dan ook nog in relatie tot de steeds maar
stijgende kosten in de gezondheidszorg.

Ik heb er even de Eed van Hippocrates op nagesla-
gen. De eed die alle jonge artsen afleggen. Daarin
staat: ik stel het belang van de patiént voorop en
eerbiedig zijn opvattingen. Er staat niet: ik waak
bij de keuze voor het starten van een behandeling

Ghislaine van Tiel onlangs op Twitter scherp
opmerkte: Kijken de artsen ook naar hun eigen
ongezonde stress of worden alleen de rokers en
de dikkerds bestraft? Over eigen verantwoorde-
lijkheid gesproken.

Stigma op ziekte: we moeten het gewoon niet
willen. lemand die dat heel goed heeft begre-

pen is Marcel Canoy, de kersverse voorzitter van
Longkanker Nederland. Hij lanceerde in dezelfde
week dat de weigerspecialisten hun stem roerden
de campagne Niemand verdient longkanker. De
campagne is opgezet omdat 55 procent van de
Nederlanders vindt dat longkankerpatiénten de
ziekte over zichzelf hebben afgeroepen. Harder

over de uitgaven in de gezondheidszorg. Er staat  kan niet: je zal maar longkanker hebben en steeds T LT L R

ook niet: ik stel het belang van minister Schippers  de vraag moeten beantwoorden of je gerookt L A R LR
voorop en eerbiedig haar niet aflatende voor- hebt. Ja, en wat dan nog? Niemand vraagt erom Py eyt e e e T o
stellen om de laatste splinter solidariteit uit ons ziek te worden. R L L LA RS AR R Lt

zorgstelsel te slopen. e e e e A e s T
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Doodsbang voor de patiént

Geen kinderen nemen. Pillen slikken tot aan je
dood. Betaald werk? Nee, die ambitie moet je
maar vergeten. Nog steeds zijn er hulpverleners
in de ggz, psychiaters en psychologen, die deze
adviezen geven aan mensen die een psychose
hebben doorgemaakt.

De ggz is hard bezig om stigma te bestrijden,
met mooie congressen en speciale campagnes.
Alleen binnen de eigen gelederen wil het nog niet
z0o lukken. Een student psychologie die voor haar
opleiding een leertherapeut zocht, kreeg te horen
dat ze ‘te kwetshaar’ was voor het vak. Ik sprak
met een psychiatrisch verpleeg-
Aliétte Jonkers  kundige met de diagnose ADHD.

Medisch Journalist  Zij had een spreekverbod van haar

Dagvoorzitter  werkgever gekregen: onder geen
Aliétte Jonkers  beding mocht ze patiénten vertel-

Journalistieke Producties  len dat zij een psychiatrische diag-

nose had. Een psychiater vertelde

3 december2015  dat bezorgde collega’s hem op het

hart hadden gedrukt niemand iets
te vertellen over zijn zus, die psychoses had. Want
stel dat hij erfelijk belast was? Dan was hij dus 66k
kwetsbaar. Openheid daarover was nergens goed
voor. Dat zou maar leiden tot stigmatisering. Met
zulke vrienden heb je geen vijanden meer nodig,
wil ik maar zeggen.

In 1988 publiceerde P.C. Kuiper, hoogleraar psychi-

atrie, het boek Ver heen, over zijn vier jaar duren-
de depressie met angsten en waanvoorstellingen.
Een oud-leerling brengt hem een bezoek en zegt:
‘Wanneer je nou twee leerboeken hebt geschreven
over de psychiatrie en je wordt zelf in het gekken-
huis opgenomen, dan sta je toch ook voor aap!
Kuiper was met stomheid geslagen: ‘Mijn gewone
vaardigheid van repliek dienen liet mij volkomen
in de steek, ik was perplex, mompelde iets van:
‘Dokters kunnen toch ook wel ziek worden of iets
dergelijks’

In zijn boek legt Kuiper de vinger precies op de
zere plek. Artsen houden de mythe van de onwan-
kelbare dokter in stand, omdat ze doodsbang zijn
voor hun patiénten. Hij verbaasde zich over ‘het
vreemde, gedistantieerde gedrag van sommige
psychiaters’ Dat diende, zei hij, de angst op een
afstand te houden.

Dat zinde hem niet. "Zo schep je innerlijke afstand.
Je kunt je ook met ziel én lichaam uit de voeten
maken, wanneer mensen aan iets lijden dat je
angstig maakt, zoals aids, kanker, psychose. ledere
dokter geeft zijn autogas als hij langs het kerk-
hof komt, placht mijn leermeester in de interne
geneeskunde te zeggen. Geven velen van ons ook
niet vaak gas als we het huis van een zieke vriend
of ziek familielid passeren?

Natuurlijk is er sinds 1988 veel gebeurd. Er zijn

bijvoorbeeld steeds meer ervaringsdeskundigen bij
ggz-instellingen in dienst. Maar juist die term kan
stigmatisering in de hand werken, zeggen sommige
deskundigen, omdat je opnieuw een wij-zij-tegen-
stelling schept. Ervaringsdeskundigen in dienst
nemen binnen een ggz-instelling impliceert bijna
automatisch dat de psychologen, psychiaters en
andere hulpverleners die al in dienst waren, niet
ervaringsdeskundig zijn.

Malou van Hintum schreef voor Stichting Samen

Sterk zonder Stigma het rapport Te gek voor
woorden - Stigma en media. Daarin stelt psychia-
ter Jan Mokkenstorm dat psychiaters zelf actiever
moeten zijn en beter hun best moeten doen om de
beeldvorming over mensen met psychische aan-
doeningen te verbeteren. De kloof tussen dokters
en patiénten is kunstmatig, zegt hij: ‘Drie van de
vijf psychiaters en psychologen hebben zelf met
psychische problemen te maken gehad.
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De arts-patiént-Google-relatie

‘Goedemorgen dokter, ik heb op basis van de
beoordelingen op ZorgkaartNederland.nl voor uw
afdeling gekozen en ik las in een interview dat u
graag per e-mail met uw patiénten communiceert.
Dat komt goed uit, want ik werk 48 uur per week
en ben veel onderweg, dus zo'n telefonisch consult
loopt bij mij meestal in de soep. Heel onhandig
hoor; ook de assistente van mijn huisarts heeft me
wel eens verzocht tussen 11 uur 's morgens en 3
uur 's middags stand-by te zijn, omdat de huisarts
kon bellen over zoiets futiels als de uitslag van
mijn schildklierfunctie. Weet u wat ik in die vier
uur allemaal aan het doen ben? Ik kan toch niet
continu naast mijn telefoon gaan
zitten wachten tot die beste man
belt, als hij uberhaupt al belt. Ho-
peloos ouderwets allemaal.
Anyway, waar ik dus voor kom is
een sterilisatie, niet zo een waarbij
je onder narcose moet, nee, mijn
beste vriendinnetje heeft laatst
haar eileiders laten pluggen met
van die veertjes. Gewoon even
tussendoor, in haar lunchpauze! Dat sprak me
meteen enorm aan. Ik ben inmiddels 42, heb een
schat van een man maar twee draken van pubers,
dus no way dat daar nog een kleintje bijkomt.
Sowieso, alleen de gedachte al om weer terug te
moeten naar die luiers doet me wankelen op mijn
benen. Zou wat zijn zeg, begint eindelijk dat glazen

Dr. Bertho Nieboer
Hoofdredacteur Medisch
Contact, gynaecoloog

(focus op menstruatiestoornis-
sen/endometriose), spreker en
dagvoorzitter

18 september 2014

plafond in mijn carriere wat barsten te vertonen,
zou ik weer drie stappen teruggeworpen worden.
Dat gaan we dus niet doen dokter. Enfin, u liep al
wat uit dus inmiddels heb ik nog een minuut of
zeven voor u om een en ander aan noodzakelijk
kwaad te regelen. Dus zeg het maar: wat moeten
we nog doen?’

Nog even bijkomend van dit wat ongebruikelijke
begin van een consult leg ik patiénte uit hoe de
procedure in elkaar steekt en de mogelijke com-
plicaties die erbij kunnen optreden. Ik bespreek
pro forma de alternatieven, stel wat aanvullende
gezondheidsvragen en doe een gynaecologisch
onderzoek om geen onverwachte afwijkingen te
missen. Vervolgens meld ik dat een sterilisatie

voor de vrouw niet in het basispakket zit, maar dat

er aanvullende verzekeringen zijn die dit wel tot
een bepaald bedrag vergoeden. Ik adviseer haar
met haar zorgverzekeraar te overleggen en noem
de prijs van de behandeling in ons ziekenhuis.
Patiénte vraagt of ze me per e-mail op de hoogte
kan houden van de uitkomst. Uiteraard kan ik niet
meer terug en geef ik haar mijn e-mailadres.

Drie dagen later verschijnt een e-mail van haar.
‘Beste dokter, nogmaals dank voor uw alleraardig-

ste ontvangst en prima bejegening. Ik heb u een
online beoordeling gegeven maar het volgende is

b

het geval: in het ziekenhuis X is de procedure €180
goedkoper. Wilt u alstublieft mijn gegevens naar
hen toesturen en vragen of ze mij willen inplannen
voor de procedure? Zeg er dan meteen even bij dat
ik het liefst de tweede helft van week 39 wil, er-
gens aan het eind van de middag. Alvast bedankt!’

H_II:'--
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Deze enigszins gechargeerde en geanonimiseerde
casus schetst de transitie naar een nieuwe tijd,
waarin de patiént niet alleen mondiger maar ook
grondiger wordt. Het internet zorgt voor patiént
empowerment in optima forma. Bent u er al klaar
voor?
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De zorg: geen roeping,

maar universele heroine

In het boek Dokter worden, een essaybundel van
Arko Oderwald en drie andere auteurs (2005),
staat: Laten we elkaar niets wijsmaken over naas-
tenliefde, hulpverlening is een benigne vorm van
machtsuitoefening. Daarom is het zo leuk. Univer-
sele heroine!

Kijk, daar kun je wat mee. Zo'n uitspraak getuigt
van intelligentie, zelfspot, nuchterheid en eerlijk-
heid.

De afgelopen jaren komt er nieuwe aandacht voor
het belang van ‘roeping’ in de zorg, onder meer
van Evelien Tonkens, hoogleraar Burgerschap en
Humanisering van de Publieke
Aliétte Jonkers  Sector aan de Universiteit voor

Medisch Journalist ~ Humanistiek in Utrecht. In haar

Dagvoorzitter  oratie sprak ze over ‘de morele
Aliétte Jonkers  uitholling door marktdenken' Het

Journalistieke Producties  zijn grote, bombastische woorden,

hoewel Tonkens zich haast te zeg-
17 mei 2018  gen dat een nieuwe omarming van

‘roeping’ wel gepaard moet gaan
met een fatsoenlijke betaling, humor en zelfspot.
Veel mensen, aldus Tonkens, worden door idealen
gedreven, niet door de ‘zielloze, beledigende taal
van productie en prikkels. Daar zit wat in. Toch
verlangen we te veel als we van professionals
gaan verlangen dat hun vak, waarvoor ze bewust
hebben gekozen en waarin professionaliteit en
zelfontplooiing belangrijke waarden zijn, devalu-

eert naar dat van een ‘roeping’.

Eeuwenlang werden allerlei beroepen, voorna-
melijk het werken binnen de gezondheidszorg,
gezien als een roeping van God, waaraan je
zonder morren moest gehoorzamen. Het bekend-
ste voorbeeld is Florence Nightingale. Nog altijd
wordt ‘de vrouw met de lamp’ geéerd vanwege
haar grenzeloze toewijding en grote deskundig-
heid. Een romantisch plaatje: historici ontdekten
recentelijk dat Nightingale niet zozeer werd geleid
door idealen, maar eerder door koppigheid en een
meedogenloze eerzucht. Het dodental in haar zie-
kenhuis was volgens sommige bronnen hoger dan
welk ander ziekenhuis tijdens de Krimoorlog. De
mannen sneuvelden er bij bosjes - en niet aan hun
oorlogswonden. Ze overleden aan tyfus, dysente-
rie of cholera, op elkaar gestapeld in een niet-ge-
ventileerde barak met een defecte riolering. Een
half jaar na haar komst stuurde de Britse regering
een vers hulpverlenersteam naar het ziekenhuis
van Nightingale om orde op zaken te stellen en

de omstandigheden te verbeteren. En voila, het

sterftecijfer in het ziekenhuis van Nightingale daal-

de drastisch. Toch bleef Nightingale halsstarrig
volhouden dat het dodental onder haar leiding zo
hoog was door gebrek aan materialen en voeding.
Kortom: niets menselijks was haar vreemd.

‘lets helemaal voor een ander doen’, altruisme

in zuivere vorm: dat is een mythe die nog graag in
stand wordt gehouden. Arts en columnist Bert Keizer
zegt dat zowel zorgverleners als priesters in een
bewierookte ontkenning leven dat zij macht hante-
ren. ‘Ouders, artsen, leraren, priesters, psychothera-
peuten, turncoaches en kinderrechters zijn allemaal
bezig met een enigszins herderlijk aandoende sturing
van mensen die in zeker opzicht hun mindere zijn,
schrijft hij in een column in Medisch Contact. Alleen
durft niemand dat woord macht te noemen, want
dat heeft een negatieve klank. Ten onrechte, schrijft
Keizer, want ik denk dat er meer goede dan slechte
machtsuitoefening op aarde plaatsvindt, maar ik kan
me vergissen.

De zorg is dus geen roeping, maar een beroep. Een
eerzaam beroep, zeker. En toch: zonder persoonlijke
prikkels geen professionaliteit. Niets mis met een
ambitieuze arts die aan de top van de apenrots wil
staan en binnen zijn specialisme de beste wil worden.
Of met een zelfbewuste verpleegkundige of verzor-
gende die staat op een betere beloning en riante
arbeidsvoorwaarden. Mag het? Graag zelfs. |dealen
geen bezwaar. Het woord naastenliefde mag ook
blijven. Maar roeping? Dat mag het vergeetwoorden-
boek in.
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Richtlijnen zijn goed,
ervan afwijken is soms nodig

Prof. Dr. Willem Wisselink ~ Shared Medical Decision Making
Hoogleraar heelkunde  en Evidence Based Medicine;
envaatchirurg inhet ~ waardevolle verdieping of
VU medisch centrum  betweterige doctrine?

Maar fout natuurlijk. Onze assertieve 60 jarige
atleet wordt hier op één hoop gegooid met de
zeventigjarige, stevig doorrookte en iets te zware
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Bovengenoemde theorema’s worden van iedere
congreskansel gepredikt. Ze moeten de kennelijk
nog steeds aanmatigende medisch specialist laten
begrijpen dat de patiént zelf ook wat te vertellen
heeft en dat evidence de behandelkeuze bepaalt
en niet de eigen ervaring en expertise.

Komt een man bij de vaatchirurg. Zestig jaar.
Vrouw en dochter aan zijn zijde. CD-rom in de
handtas met daarop een buikaneurysma van -
hoe je het ook meet - niet meer dan 4,9 cm in
doorsnede. Hij vertelt. Vader en oudere broer
overleden aan de zelfde kwaal. Hij reist veel en

is bang. Op mijn vraag of hij goed kan traplopen
meldt de dochter dat hij vorige maand nog de
Dam tot Dam liep binnen de anderhalf uur. In een
naburig academisch ziekenhuis was hem verteld
dat er geen wetenschappelijk bewijs is voor opera-
tie bij een buikaneurysma kleiner dan vijf en halve
centimeter. Hij kon terugkomen voor een echo
over zes maanden, exact gelijk aan het eerdere
advies van zijn lokale STZ. Consequent, dat wel. En
op bewijs gebaseerd.

gemiddelde trial-patiént voor wie een operatie-
mortaliteit geldt van een op twintig en eenzelfde
jaarlijkse ruptuurkans. Dat laatste bij de magische
grens van vijf en halve centimeter en die was hier
nog niet bereikt.

Hoe is het afgelopen? Natuurlijk, bewijs of geen
bewijs, meneer moest geopereerd worden. Kenne-
lijk scheuren aorta’s in zijn familie en, echt, de kans
op dood bij operatie is in zijn geval te verwaar-
lozen. Maatwerk over evidence. Opgelucht vroeg
hij wanneer? De wachttijd van twee maanden

was onacceptabel en een paar weken later las ik
op een aardig kaartje dat hij door mijn vriend in
Belgié met succes was geopereerd.

Hoezo shared decision making? En waar blijft de
evidence bij vragen als: hoe vaak doet u dit nou
per jaar? Wat is uw persoonlijk succespercentage?
Wat is in uw ziekenhuis de kans op wondinfectie?
Op infectie van de prothese? Op longontsteking?
Afstervende darm? Impotentie? Wondbreuk?
Heroperatie? Op etalagebenen? Welke stent gaat
u gebruiken? Of deze: verdient u meer geld als u

vaker opereert? Om maar eens wat vragen te noemen van patiénten die steeds beter hun weg op Google weten te
vinden. Betweterige doctrine dus? Niet alleen. Natuurlijk, de patiént verdient alle informatie. Bewijs uit de recente
literatuur is hier een klein maar niet onbelangrijk onderdeel van. Evidence guided medicine misschien, hooguit. Om
vervolgens zélf een beslissing te nemen. Patiént decision making dus, altijd. Ook als uiteindelijk besloten wordt dat
de dokter het mag zeggen.
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Het protocol voorbij

BartBerden De afgelopen decennia was er veel
Hoogleraar  aandacht voor de ontwikkeling

organisatieontwikkeling  en het gebruik van protocollen,

Radboudumc  standaarden en richtlijnen. Niet
onbegrijpelijk: het komen tot

8 augustus 2013 uniformiteit vermindert onterechte

willekeur en faciliteert achteraf
het afleggen van verantwoording en vraagt erom
vooraf goed na te denken.

De heilige graal? Nee, geleidelijk aan wordt dui-
delijk dat de protocollering meer voorwaarde is
dan garantie. Zo is het hebben van protocollen
niet hetzelfde is als het gebruiken ervan. Daar is
implementatie voor nodig en dat is geleidelijk aan
uitgegroeid tot een groot thema. Terecht, want de
zogenaamde compliance, het volgen van protocol-
len, is nog steeds teleurstellend laag.

Maar er is meer. Niet elke patiént is gelijk en niet
elke patiént is gebaat bij dezelfde behandeling.
Dat klinkt logisch, maar is dat niet altijd in de
praktijk. In de afgelopen jaren wordt toenemend
aandacht gevraagd voor het belang van de con-
text, de omgeving.

Neem zaken als de sociale kaart, de concurrerende
verantwoordelijkheden (bijvoorbeeld afkomstig uit
het werk), vaardigheden van de patiént, emotione-
le status, cultuur, geloof en ziektebeleving. Ze zijn
allemaal van invloed en bepalen in hoge mate hoe

een behandeling er het best uitziet.

Dit noemen we contextuele geneeskunde of
patient-centered decisionmaking (PCDM) en is in
opkomst is. De onderbouwing spreekt aan. Diver-
se artsen melden contextuele fouten, zoals het
voorschrijven van alleen maar meer medicijnen
bij een patiént wiens diabetes verslechtert door
cognitieve achteruitgang en therapieontrouw.

De groep van Weiner bestudeerde zo'n 400 ge-
standaardiseerde patiéntbezoeken aan ongeveer
100 artsen. Bij 73% van de patiénten werden de
inhoudelijke evidence based protocollen correct
gevolgd. In slechts 22% van de gevallen werd ade-
quaat rekening gehouden met de context. Hier lijkt
veel verbeterpotentieel aanwezig.

Dezelfde groep onderzoekers beschreef vorig
jaar dat de contextuele fouten meer (financiéle)
verspilling veroorzaken dan het niet volgen van
inhoudelijke protocollen. Nog recenter onderzoek
toont aan dat het betrekken van contextuele fac-
toren lagere kosten én betere uitkomsten voor de
patiént oplevert.

Deze inzichten zijn additioneel en beconcurreren
protocollering niet. Kennis en gebruik van proto-
collen blijft de basis. Maar wel: het betrekken van
de contextuele factoren is onmisbaar bij het kie-
zen van de juiste diagnostiek en therapie. Sterker

nog, bij voortschrijdend gebruik van protocollering zou dit nog wel eens een meer doelmatige manier kunnen zijn
om de uitkomst van de behandeling verder te verbeteren. Dit geldt overigens ook voor kwaliteit en veiligheid. Het
is des te meer relevant nu in het landelijke zorgakkoord aandacht wordt gevraagd voor gepaste zorg en bestrijding
van overconsumptie.

Met het pleidooi voor contextuele aandacht is de era van het protocol niet voorbij, maar weer wat minder exclusief
en zaligmakend. De concrete en vitale vraag ‘wat voor deze patiént de volgende stap moet zijn?" krijgt er geleidelijk
een dimensie bij en dat is waardevol in onze tocht naar betere kwaliteit.
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De holenman

‘De holenman van Amsterdam-Noord’ werd hij
door het politiebureau Waddenweg genoemd. Op
aanvraag van de GG&GD bezocht ik hem in een
bosje tussen twee uitvalswegen van de snelweg.
Volgens de politie woonde hij er al een jaar of drie.
Hij was niemand tot last geweest, maar de Ho-
lenman had in voorgaande jaren tientallen kuilen
gegraven. Eén van de wijkagenten was tijdens een
inspectie van het talud in een van de afgedekte
gaten gevallen.

Bij het betreden van het bos stuitte ik op een

bouwsel, opgetrokken uit zwart landbouwplastic.
Een mooie, gewelfde, van takken

Rokus Loopik  gevlochten tunnel, waar je slechts

Directeur - The Living  in gebukte houding doorheen

Museum Netherlands ~ kon lopen, gaf toegang tot de
Herstelcoach, Columnist,  compound. Uit het dak stak een

Trainer van Evidence  schoorsteenpijp, gemaakt van op

Based Practise,  elkaar gestapelde emmers Remia

Moderator en Motivational  fritessaus.

Speaker
Ik maakte mijn aanwezigheid op
21februari2019  luide toon kenbaar, zoals het een
geoefend outreach worker be-
taamt. De bewoner was niet thuis.
In het bouwwerk hing een penetrante rooklucht.
Het onderkomen was volgestouwd met straatvuil,
rottend fruit, lege pakken yoghurt. Er stonden
talloze open gevouwen parasols tegen elkaar,

waar overheen het landbouwplastic was gespan-
nen. Hier woonde een moderne Robinson Crusoe,
onder de rook van Amsterdam.

Bij het verlaten van de wildernis liep ik de man te-
gen het lijf. Hij zag zwart van het roet en zijn grijze
haren stonden recht overeind. Hij ontstak in woe-

de. Ik weet door wie je gestuurd bent! Krenknagel,

poetsgluiper, wenskrocht! Maak dat je wegkomt!
Je hoort bij de vijand, fascist!’

Ik deed nog een schamele poging met hem in
gesprek te komen. ‘Ik ga mijn messen halen!’
brulde hij en stoof woest het woud in. Ik koos het
hazenpad.

Tot enige rede heb ik hem nooit kunnen bewe-
gen. Het Stadsdeelkantoor had laten weten dat
er een einde moest komen aan deze alternatieve
woonvorm. De man had door het uitgraven van
het talud de uitvalswegen ondergraven. Het asfalt
was daardoor gaan golven en bij een heftige
regenbui zou het asfalt weldra gaan breken. Hij
werd vanwege het gevaar dat hij had veroorzaakt,
gedwongen in een psychiatrische kliniek opgeno-
men. Het lukte mij niet een alternatief te beden-
ken.

Bij mijn bezoeken zag ik een aimabele, lieve man.
Hij was geen schim meer van de man die ik eerder
ontmoette. Door het medicijngebruik waren zijn

vechtlust en survival-instincten vervangen voor
totale apathie.

Soms belde de kliniek met de mededeling dat de
patiént was weggelopen. Dan fietste ik naar Noord,
want ik wist dat zijn talud lonkte en zorgde ervoor
dat hij weer werd opgenomen.

En weer zie ik veel mensen doelloos op straat
rondlopen en kommervol verblijven. Natuurlijk bied
ik regelmatig mijn diensten aan, maar een kliklijn of
de politie bellen, nee, daar kun je mij nooit meer op
betrappen. We geven nu huizen, geld en liefde weg.
Dat helpt.

Tijdens een van mijn laatste bezoeken aan de kliniek
keek hij mij doordringend aan en lispelde mij de
volgende empathische woorden toe: Ik reken het je
niet aan Rokus.

Ik heb er nachtenlang van wakker gelegen.
Uit schaamte en wroeging.

45



VAKMANSCHAP

46

Vakmanschap gaat in laagjes

Afgelopen zomer bezocht ik in Carré de theater-
voorstelling War Horse. Een van oorsprong Engel-
se productie waarin de liefde tussen man en paard
centraal staat. Bijzonder aan deze voorstelling
was dat de paarden levensechte ‘poppen’ waren
waarin acteurs schuilgaan. Na een paar minuten
vergeet je de acteurs en zie en hoor je paarden op
het toneel. Heel knap. En boeiend? Voor het eerst
van mijn leven sprak ik in de pauze niet met mijn
vrouw over de voorstelling. En na afloop waren we
het ook snel vergeten. Hoe kwam dat?

Niet lang daarna was er een relletje nadat het NRC
op de voorpagina een kritische recensie plaatste
over de voorstelling Anne. Mist

Dr.JaapvanderStel  gelaagdheid, was het commentaar.

Lector geestelijke  Het kwam wat pedant over, maar
gezondheidszorg  het zette me wel aan het denken.

Hogeschool Leiden  Wellicht zat daarin ook wel een

verklaring waarom War Horse mij
19 februari 2015 niets deed. Gelaagdheid, zoals ook

dramaturgen en docenten aan
toneelacademies die van acteurs verlangen, is een
wezenlijk onderdeel van het acteren. Zonder dat
blijft het werk, de voorstelling, zo plat als een dub-
beltje. Saai en oninteressant, leuk staat gelijk aan
leeg. Het zet je niet aan het denken en laat niets
aan de verbeelding van de toeschouwer over. Bij
beeldende kunst is dat net zo. Gelaagdheid is het
onderscheidende criterium tussen kunst en kitsch.

In de psychische zorg geldt hetzelfde. Het is toe

te juichen dat psychiaters, psychologen, verpleeg-
kundigen en sociaal werkers goed weten wat ze
doen, kundig zijn en zich keurig houden aan de
richtlijnen en protocollen. Zeker als ze ook nog de
veranderingen binnen hun professie en die van
collega’s op de voet volgen en zich kritisch opstel-
len - niets zomaar van een ander aannemen. Maar
als de methoden en technieken perfect worden
uitgevoerd - net zoals die War Horse-acteurs zo
voortreffelijk deden - is er toch kraak noch smaak
aan.

Het is goed, maar het boeit niet, althans: het is
niet voldoende. Ik denk dat het ermee te maken
heeft dat technische perfectie het risico in zich
heeft dat het zielloos is, dat het geen ruimte
maakt voor passie, eigen initiatief en menselij-
ke maat. En dat het anderen daardoor niet echt
raakt.

Het beheersen van de methodische en technische
grondslagen is de absolute basis van ons werk

- zonder lopen we het risico op gepruts, kwakzal-
verij. Maar het moet daar niet bij blijven. Ik pleit
voor extra dimensies, gelaagdheid dus. Ik denk
dat vakmanschap in de psychische zorg tenminste
deze vier lagen behelst:

Allereerst het geheel aan theoretische en tech
nisch-methodische kennis, dat we verwachten dat

aanwezig is bij iemand die zijn of haar vak beheerst.
Die daarmee respect afdwingt.

In de tweede plaats het vermogen om een context
te scheppen: verwachtingen, hoop, een goede werk-
relatie met de patiént, kunnen tonen van empathie
en compassie als de patiént hiermee gebaat is. We
duiden deze essentiéle factoren traditioneel aan als
de ‘aspecifieke’ factoren. Eigenlijk een achterhaalde
term want er is inmiddels kennis genoeg die deze
factoren specifiek maakt.

De derde laag is er het vermogen relevant te zijn,
werkelijk betrokken te zijn op de samenleving en zo
nodig maatschappelijk actief te zijn. Dit is iets waar
veel professionals pas in de loop van hun carriere aan
toekomen. Een vakman die zich niet expliciet ver
houdt tot de samenleving en zich maar matig bewust

is van de eigen rol daarin, laat potenties onbenut.
Maar de sjeu zit wat mij betreft vooral in de vierde
laag: het kunnen tonen van de eigen kwetsbaarheid
en het - uiteraard wanneer dat gepast is - blijk
kunnen geven van twijfel en onzekerheid. Beroeps
krachten die in persoonlijk opzicht gegroeid zijn,
weten voor hun patiénten, collega’s en buitenstaan
ders betekenisvolle vragen op te roepen. Dat kan
verwarring stichten. Maar het is een kenmerk van
vakmanschap dat dat functioneel blijft - dat het
mensen aan het denken zet en ruim baan maakt voor
nieuwe opties.

Deze vier lagen moet je denk ik ook in deze volgorde
zien. Het is een rijpingsproces dat geworteld moet zijn
in het laagste niveau. En zolang je werkt, behoeft die
onderhoud. Maar als het daar bij blijft, creéer je een
War Horse-syndroom: de rol wordt perfect gespeeld
maar het mist relevantie. Vakmanschap gaat in laagjes.
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Mijn grootste fout

We schrijven tweede helft jaren tachtig. Het speelt
zich af in de psychologenpraktijk die we in 1578
waren gestart. Ik hielp plattelanders met psychi-

sche aandoeningen en werkte hard aan een eerste
Nederlands handboek over persoonlijkheidsstoor-
nissen. Door de aparte as voor persoonlijkheids-
stoornissen in de DSM-III uit 1983 kregen deze nu
extra aandacht van psychologen en kwam er veel
onderzoek op gang. Geinspireerd door Otto
Kernberg en Theodore Millon werkte ik zo hard
aan het thema persoonlijkheidsstoornissen dat

ik deze aandoeningen overal in mijn werk tegen-
kwam. Zoals het een kind vergaat zodra het een

Prof. dr. Jan Derksen
Klinisch psycholoog-
psychotherapeut
Psychologenpraktijk
Derksen & Klein Herenbrink
Emeritus hoogleraar
klinische psychologie en
psychotherapie - Radboud
Universiteit Nijmegen

28 februari 2019

hamertje krijgt: de hele wereld
gaat op een spijker lijken.

Een mevrouw, tweede helft dertig,
vroeg mijn hulp. Na uitgebreide
psychologische diagnostiek stelde
ik een obsessief-compulsieve per-
soonlijkheidsstoornis vast. Indica-
tie: procesgerichte psychotherapie
met gebruikmaking van gedrags-
en cognitieve technieken, wekelijks.
Dit hielden we samen zeker twee
jaar vol, ook al zei ze keer op keer:

‘Dr. Derksen het helpt niet, het werkt niet, ik heb

er niks aan’

Ze was boos op me en huilde ook veel. ‘lk kan niks
weggooien, de oude tappijnen liggen nog steeds in
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huis, ik kan niks nieuws kopen. Als ik het toch doe,
moet ik het de volgende dag terugbrengen’

Ze vroeg me bij haar thuis te komen. Als huis-
psycholoog was dat een kleine moeite. Een paar
honderd meter van mijn praktijk vandaan werd mij
duidelijk dat ze niet overdreef. Haar zoon had ook
klachten, ik dacht aan een gedragsstoornis. Haar
broer sprak nooit. Haar man stortte zich op zijn
sport.

Met de kennis van nu is de rivaliserende hypo-
these: autisme spectrum aandoening, ook bij
haar broer en ook bij haar zoon. Alles goed en
wel, maar in de jaren tachtig bestonden er geen
hoog-functionerende patiénten bij wie we aan
autisme dachten. Wat was dan mijn grote fout?

Ik ging maar door en liet haar lijden aan een
behandeling die niet hielp. Ik had moeten stoppen
en kunnen zeggen dat deze behandeling geen zin
had. Dat we niet goed wisten waarom het niet
hielp. Ik had haar voor een second opinion kunnen
verwijzen. In plaats daarvan vroeg ik aan de huis-
arts de psychologische behandeling aan te vullen
met een antidepressivum, toen nog clomipramine,
120 mg. Er waren nog geen milde SSRI's, Prozac
was nog maar net in de USA verschenen. Ze werd
er dik van werd, kreeg nare bijwerkingen kreeg,
zoals droge mond, hartkloppingen, misselijkheid,
maar ook dit hielp niet.

Zelf was ze eigenlijk tegen medicatie maar ik over-
tuigde haar dit uit te proberen. Als ik de behandeling
had gezien als een toetsing van een diagnostische
hypothese (obsessief-compulsieve persoonlijk-
heidsstoornis), had ik kunnen constateren dat de
hypothese ondeugdelijk was. De interventies hadden
namelijk geen effect op de persoonlijkheidspatronen
waarop ik ze richtte. Anders dan fysiologisch bepaal-
de autismepatronen komen psychologisch bepaalde
patronen en processen namelijk in beweging als er
adequate interventies op worden gericht: verheviging
van klachten, verminder of verandering van klachten.

Daar zat mijn grootste fout. Ik had de conclusie
moeten trekken dat mijn diagnostische hypothese
niet klopte en dus de hypothese moeten bijstellen

en zonder alternatief moeten stoppen in plaats van
doorgaan met oogkleppen op. In plaats van ervan
overtuigd blijven dat de behandeling op enig moment
effect zou sorteren. Uiteindelijk stopte ze er zelf

mee - het was in de tijd dat veel patiénten hun eigen
behandeling moesten betalen. Ze had het geld er niet
meer voor 