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Voordracht bij de reiinie van het studiejaar 1966 op 30 september 2016 ter gelegenheid
van het 50-jarig bestaan van de Medische Faculteit Rotterdam

Mevrouw de voorzitter,
dames en heren,

Met veel genoegen heb ik de uitnodiging aanvaard bij deze reiinie van het studiejaar
1966 een voordracht te houden. We vieren het 50-jarig bestaan van de Rotterdamse medische
faculteit. Vijftig jaar geleden bent U als eerste studenten Uw medische studie hier begonnen.
Meer dan 10.000 studenten zijn U gevolgd. De tijd vliegt. Ik sta hier niet zonder emotie en
denk met U aan alle oude vrienden en collega’s die ons zijn ontvallen.

Het is niet mijn bedoeling de geschiedenis van de faculteit te behandelen. Professor
van Lieburg zal straks daarover spreken. Liever wil ik met U terugkijken op wat deze 50 jaar
heeft betekend voor onderwijs, onderzoek en patiéntenzorg. Ik moet me uiteraard beperken.
Ik kijk in vogelvlucht, in grote lijnen. Het zijn herinneringen aan tijden die voorbijgingen, een
omzien in verwondering. De tijden veranderen en wij veranderen met hen. Eerst wil ik met U
de grote veranderingen in het medisch onderwijs in de afgelopen vijftig jaar beschouwen.
“Dokter worden toen en nu”. Dan het onderzoek. Er is een explosie van kennis geweest, met
ongekende ontwikkelingen in de gezondheidszorg. De kosten van de zorg zijn sterk gestegen.
Tot slot de vraag of en hoe het werk van de dokter is veranderd. “Dokter zijn toen en nu”.

Het medisch onderwijs in ons land was in 1966 sinds het Academisch statuut van 1921
vrijwel niet veranderd. Na 1945 had men aanvankelijk met veel moeite het medisch
onderwijs voor grote aantallen studenten weer kunnen opbouwen, van enige



onderwijsvernieuwing was geen sprake. De Leidse hoogleraar interne geneeskunde Querido,
die eind jaren 50, begin jaren 60 in woord en geschrift had aangedrongen op vernieuwing van
het medisch curriculum, kon dan ook terecht vaststellen dat er in 40 jaar in ons land niets was
veranderd. Hij werd de bouwdecaan van de nieuwe faculteit in Rotterdam. Querido was een
bijzonder mens, een man met visie, een markante persoonlijkheid die zijn stempel heeft
gedrukt op de ontwikkelingen in het geneeskundig onderzoek en onderwijs en in de
patiéntenzorg in ons land gedurende de tweede helft van de twintigste eeuw.

De Rotterdamse faculteit werd op 7 oktober 1966 officieel geopend. De NRC deed de
volgende dag uitgebreid verslag. De minister van onderwijs en wetenschappen, Mr
Diepenhorst wenste de faculteit toe “ al wat goed, gelukkig en voorspoed brengend moge
zijn”. De bouw van de faculteit was inmiddels in volle gang. Voor studenten en staf werd de
“Seven Seas* gekocht en afgemeerd bij de Euromast. Ik heb er in 1967 nog een half jaar op
gewoond, in de stuurmanshut, naast Professor Frenkel , die in de captainshut woonde.
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Figuur 1. De faculteit in opbouw, 1967 (links) en de maquette van de eindfase van de
nieuwbouw van het Erasmus MC, 2017 (rechts)

Er is in 50 jaar veel veranderd. De maquette van het ErasmusMC (Fig.1) aan het
einde van de huidige verbouwingen in 2017 toont de twee hoogbouwtorens van de faculteit,
het nieuwe onderwijscentrum, een geheel nieuw Dijkzigt met het Daniel den Hoed
kankercentrum en het Sophiakinderziekenhuis. Het is nu het grootste medisch centrum van
ons land.

ONDERWIJS, DOKTER WORDEN TOEN EN NU
Het medisch onderwijs voor 1966

Het onderwijs dat ik in de jaren 1948-1955 in Groningen kreeg was een 7-jarig
curriculum: propaedeuse na €én jaar, na het tweede en derde jaar het kandidaatsexamen, na
het vierde en vijfde jaar het doctoraal I en II examen, na het zesde jaar het semi-artsexamen
en na het zevende jaar het artsexamen. Voor het kandidaatsexamen werd de gezonde mens
geleerd, voor het doctoraalexamen de zieke mens, het praktisch onderwijs was in het 6e en 7°
jaar. De eerste 5 jaar bestond het onderwijs uit colleges en practica, de laatste twee jaren
waren de coassistentschappen, vrijwel geheel in het academisch ziekenhuis. Het theoretisch
onderwijs werd gegeven in grote aantallen colleges voor volle collegezalen. Bij de klinische
colleges werden patiénten getoond en besproken. Al het onderwijs werd per vakgebied
gegeven en geéxamineerd. Er was geen studiebegeleiding. Er waren geen studiezalen, geen
bibliotheek. Computer en TV moesten nog komen. De examens waren zwaar, er waren
weinig deeltentamens. Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) berichtte in 1968 dat van



de studentengeneraties 1954-1957 56% het doctoraal I examen binnen 7 jaar had afgelegd. De
gemiddelde studieduur voor geneeskunde was in die tijd tussen 8 en 9 jaar.

1966 Het Rotterdamse curriculum, het Querido concept

Het Rotterdamse curriculum was inderdaad voor ons land geheel nieuw.
Uitgangspunten waren de vorming van de student tot zelfstandig kritisch denken en handelen,
zodat hij/zij ook later de ontwikkelingen in de geneeskunde zou kunnen volgen, en het
bijbrengen van kennis en inzicht in de algemene biologische processen en de mechanismen
van de humane pathologie. De student moest een wetenschappelijke benaderingswijze worden
geleerd en de kennismaking met het wetenschappelijk onderzoek was vanaf het begin een
onderdeel van de Rotterdamse opleiding. De curriculumduur werd teruggebracht tot zes jaar.
In het eerste propaedeuse jaar kwam een bescheiden contact met de zieke patiént. De
prachtige klinische colleges van Professor Frenkel zult u zich herinneren. Geintegreerd
onderwijs in het tweede en derde jaar in blokken, veel praktika, minder colleges, een
keuzepraktikum onderzoek van zes maanden in het derde jaar, een introductiecursus kliniek,
junior- en seniorcoschappen met nadruk op bedside teaching, studiebegeleiding, de invoering
van deeltentamens met de mogelijkheid van herkansing, dit alles was geheel verschillend van
de tot dan bestaande situatie in de andere medische faculteiten in ons land. Toch was er ook
kritiek. Voor sommigen, ook studenten, was er teveel nadruk op de natuurwetenschappelijke
benadering in de opleiding. In de loop van de jaren toen het klinisch onderwijs in volle
omvang zichtbaar was, verdwenen veel van de klachten over de overmaat van onderwijs in de
basisvakken in het Rotterdamse curriculum.

1974 Maastricht “problem based learning"’

Het nieuwe Rotterdamse curriculum werd in de loop van de jaren meer of minder door
de andere faculteiten geneeskunde in ons land overgenomen. Zo iets kost tijd. Maar toen
kwam er ineens een nieuwe revolutie in het medisch onderwijs.

De eerstejaars studenten in Rotterdam waren nauwelijks afgestudeerd toen in 1974 in
Maastricht de 8° medische faculteit met vijftig studenten een geheel nieuw curriculum begon.
Probleem- gestuurd onderwijs, zelfwerkzaamheid, voortgangsevaluatie en attitude-
ontwikkeling werd het credo van Maastricht. Er was veel aandacht voor de
gedragswetenschappen en de eerstelijns zorg. Uitgangspunten van het probleem gestuurd
onderwijs (dat zijn basis heeft in de cognitieve psychologie) zijn dat kennis actief moet
worden verworven en beter kan worden onthouden en toegepast wanneer deze wordt
opgedaan in de praktijksituatie. Het overdragen van kennis staat niet op de voorgrond maar
het actief zelf verwerven van kennis. De klassieke hoorcolleges passen niet in dit systeem.

De studenten werken samen in kleine groepen. De student bestudeert hierbij niet
vakgebieden als anatomie, fysiologie als een geheel, maar telkens wanneer ze bij een bepaald
probleem aan de orde komen wordt het betreffende gedeelte bestudeerd.

1982-1997 Veranderingen in Rotterdam onder invloed van Maastricht

Onmiskenbaar heeft in de loop der jaren het Maastrichtse model van onderwijs veel
invloed gehad op de curricula in de andere faculteiten geneeskunde in ons land.

In Rotterdam was er aanvankelijk weinig animo het curriculum te veranderen, maar in
1982 en 1989 werd onder invloed van het Maastrichtse studieprogramma het Querido-
curriculum enigszins aangepast. Er kwam geintegreerd preklinisch en klinisch onderwijs in
het 3° en 4° jaar en meer keuzeonderwijs.

Visitaties Rotterdam in 1992 en 1997: een zeer negatieve beoordeling

Eerst na 1997 werd de opleiding geneeskunde in Rotterdam geheel vernieuwd. De
reden was in de eerste plaats het zeer negatieve oordeel van de Visitatiecommissie



Geneeskunde en Gezondheidswetenschappen bij de visitaties in 1992 en 1997. Bij de visitatie
in 1992 had de commissie al gewezen op het belang van probleem georiénteerd denken,
zelfstandig leren werken, aandacht voor uitdrukkingsvaardigheid en attitudevorming, zoals
het leren omgaan met patiénten. In 1997 kreeg Rotterdam een dikke onvoldoende. De
commissie vond dat men op geen enkele wijze iets gedaan had met de kritiek bij de visitatie
in 1992. Het curriculum leunde te veel op de basisvakken, de klinische fase sloot niet goed
aan op de theoretische fase- er was onvoldoende training in praktisch-klinische vaardigheden
en gesprekstechniek-, bij het artsexamen werd het functioneren van de coassistent niet goed
beoordeeld. Men vond het Rotterdamse curriculum erg traditioneel. Wel oordeelde men
positief over het keuzeonderwijs. De commissie was duidelijk beinvloed door het °
Maastrichtse model’. Massale hoorcolleges vond men uit den boze. De student moest leren
eigen verantwoordelijkheid te dragen en in teamverband samen te werken. De toetsing was te
veel gericht op feitenkennis. De schriftelijke vaardigheden van de student waren
onvoldoende.

De commissie had ook de studievoortgang in ons land onderzocht en de cijfers waren
teleurstellend. Na 4 jaar had nog geen 20% van de studenten het doctoraal examen gehaald, in
Rotterdam 10%. Gemiddeld 76% haalde het arts examen. Een enkele student was na 6 jaar
afgestudeerd, 20% na 7 jaar. De gemiddelde studieduur was 8 jaar. En dat alles bij een
curriculum van 6 jaar. Deze cijfers waren nauwelijks beter- eigenlijk slechter- dan die in de
jaren 50. De aanvankelijk gunstige studieresultaten van het nieuwe Rotterdamse curriculum
waren duidelijk weer weggeébd.

1997 - een geheel nieuw curriculum in Rotterdam

Het rapport van de visitatieccommissie in 1997 kwam in Rotterdam hard aan. Men
begreep dat er iets moest gebeuren en met grote voortvarendheid ging men aan de slag. Er
kwam een Opleidingsinstituut Geneeskunde, in 2009 omgezet in de Desiderius School. Deze
coordineert, met het Diensten Centrum Onderwijs (DCO), de organisatie, vormgeving en
uitvoering van de opleiding geneeskunde. Bij het DCO werken nu enkele tientallen
medewerkers. Tot de werkzaamheden van de ErasmusMC Desiderius School behoren
onderwijsontwikkeling, professionalisering van de docenten en de kwaliteitszorg

De huidige studie is opgedeeld in een Bachelor-Master structuur. De bachelor fase
omvat de eerste 3 jaar van de opleiding, de masterfase de laatste 3 jaar. De
coassistentschappen zijn in het 5° en 6° jaar. Er is vanaf het begin geintegreerd onderwijs,
verdeeld over een groot aantal thema’s. Er is veel aandacht voor praktisch-klinische
vaardigheden en professionele attitude. Er zijn praktijk stages. De bachelor student wordt
voortdurend getoetst op kennis en vaardigheden, maar ook op professioneel gedrag. De
masterfase kent thematisch onderwijs, verplichte coschappen, keuze coschappen en
keuzeonderzoek. Voorafgaand aan de coschappen zijn er zes introductiecursussen van één
week, waarin de nadruk is gelegd op het aanleren van vaardigheden.

Nieuw is de beoordeling van de coassistentschappen. Aan het einde van een coschap is
er een digitale kennistoets en beoordeling van het klinisch werk door twee personen. De
coassistent wordt beoordeeld op een zevental competenties: medisch handelen, communicatie,
samenwerking, organisatie, professionaliteit, maatschappelijk handelen en wetenschap.

Belangrijk zijn de ‘teach-the teacher’ trainingen welke het DCO geeft voor alle
docenten, ook in de geaffilieerde ziekenhuizen. Docenten kunnen door het volgen van
workshops en andere onderwijstrainingen een Basiskwalificatie Onderwijs (BKO) behalen en
men wordt tegenwoordig niet meer hoogleraar zonder een dergelijke kwalificatie. Nieuw is
ook het Skillsplaza waar de gelegenheid is medisch technische vaardigheden, zoals hechten,
prikken en intubatie, te leren.



Het huidige onderwijsprogramma in de Rotterdamse medische faculteit lijkt een goede
mix van oud en nieuw te zijn. Er is zeker een sterke invloed van het Maastrichtse model, doch
men heeft ook elementen van het oude curriculum gehouden. Er is een schitterend
studiecentrum gekomen. Het moet voor de studenten een genoegen en voorrecht zijn nu in
Rotterdam geneeskunde te mogen studeren. Het Rotterdamse curriculum wordt nu nationaal
en internationaal als zeer goed beoordeeld.

Overpeinzingen van een emeritus. Hoe maakbaar is de arts?

Waren er in de eerste helft van de vorige eeuw nauwelijks veranderingen in het
medisch onderwijs des te meer waren er veranderingen in de tweede helft. Leiden we nu
betere artsen op dan in de periode voor 1965? In 1965 hadden we een gezondheidszorg die tot
de beste in de wereld behoorde. Dan moeten we toch wel goede artsen hebben gehad in die
tijd. Waarin verschillen de artsen opgeleid met het Querido curriculum, het Maastricht
curriculum en het huidige Rotterdamse curriculum? Hoe maakbaar is de arts? Is het zo
belangrijk welk soort curriculum je hebt? Ik denk dat aanleg, karakter en motivatie van de
student een belangrijke rol spelen. Verder moet je goede leermeesters hebben. We weten nog
steeds niet goed hoe we de kwaliteit van het eindproduct, de afgestudeerde arts, kunnen
meten. Medische kennis kun je toetsen, maar hoe meet je competenties als omgaan met de
patiént, communicatie en organisatie? Wat doen de Rotterdamse artsen- en die van de andere
faculteiten geneeskunde- 5 en 10 jaar na het afstuderen en hoe doen ze het? In een grote
meta-analyse van 43 artikelen over het effect van probleemgestuurd onderwijs op kennis en
vaardigheden bleek een duidelijk positief effect op vaardigheden. Er was een gering negatief
effect op kennis, maar de studenten bleken verworven kennis beter te onthouden. De
Maastrichtse voortgangstoets is regelmatig bij studenten van verschillende faculteiten
afgenomen, de verschillen tussen de faculteiten waren gering. Ook blijkt de kennis van
basisartsen afgestudeerd aan een aantal faculteiten, inclusief Maastricht, niet te verschillen.

De klinische colleges voor grote groepen studenten zijn nu grotendeels of geheel
verdwenen. De student ziet de hoogleraar minder dan vroeger. De ouderwetse klinisch
hoogleraar had met zijn colleges en pati€ntendemonstraties voor de studenten een
voorbeeldfunctie. Ik zie nog voor me een aantal patiénten die bij de klinische colleges interne
geneeskunde in mijn studietijd werden besproken.

Generaties artsen zijn in het oude onderwijssysteem sterk beinvloed door kleurrijke
klinische hoogleraren, sterke persoonlijkheden die een blijvende bijdrage hebben gegeven aan
de medische vorming van de studenten. In het moderne curriculum is voor deze mensen (zijn
ze er nog? ) nauwelijks ruimte.

Elke tijd heeft zijn eigen onderwijssysteem en ik hoor zeker niet bij diegenen die
“vroeger beter vinden”. Maar ik zou één kritische opmerking willen maken. Het onderwijs in
de faculteiten geneeskunde is de afgelopen jaren in hoge mate bepaald door psychologen en
pedagogen. De dokters hebben het met een zekere gelatenheid over zich laten komen. Het
wordt tijd dat ze weer meer hun stempel op het onderwijs drukken. Het vak leer je aan het
ziekbed en in de spreekkamer. Er moet weer tijd en aandacht komen voor de meester-gezel
relatie.

Het is goed dat er nu bij de opleiding veel aandacht is voor de attitude van de arts.
Collegiale samenwerking, tijd en aandacht voor de patiént, accepteren van fouten en die ook
melden en bespreken, het zijn allemaal punten waar vroeger weinig aandacht aan werd
besteed. De ervaring heeft geleerd dat de arts dit in de opleiding wel nodig heeft.

De snel toenemende kennis noodzaakt op den duur tot verdere differentiatie in het
onderwijs. Er valt niet aan te ontkomen. De totale duur van medische studie en specialisatie is
nu al te lang. Verdere integratie tussen het laatste deel van de medische studie en de
daaropvolgende specialisatie ligt voor de hand.



De acht faculteiten in ons land hebben nu elk 300 - 400 eerste jaar studenten op basis
van een numerus fixus van circa 3000 studenten landelijk. In 1972 kwam de numerus fixus
met centrale loting, in 2000 de beperkte selectie van studenten door de faculteiten. Met ingang
van volgend jaar zullen de acht faculteiten geneeskunde al hun studenten zelf selecteren.

Wat zal de toekomst brengen? Ongetwijfeld zal het curriculum worden aangepast als
onze kennis sterk toeneemt en grote veranderingen in de gezondheidszorg optreden. Welk
onderwijscurriculum een medische faculteit ook heeft, het doel van de opleiding is altijd het
opleiden van goede dokters. Wat is een goede dokter? Ik kom daar straks op terug. Eerst
moeten we de toename van kennis en de ontwikkelingen in de gezondheidszorg in de
afgelopen vijftig jaar bespreken.

ONDERZOEK: DE EXPLOSIE VAN KENNIS

Er is een explosie van kennis opgetreden. In 1963 verraste Derek J de Solla Price de
wetenschappelijke wereld met een analyse van de toename van het aantal wetenschappelijke
tijdschriften tussen 1660 en 1960. Rond 1660 werden de eerste nationale wetenschappelijke
verenigingen opgericht en spoedig daarna kwamen de eerste tijdschriften. Na een geleidelijke
toename tot ongeveer 1750 was er een exponentiele groei, het aantal tijdschriften verdubbelde
elke 15 jaar. Tot 1960 waren ongeveer 50.000 tijdschriften verschenen waarvan ongeveer
30.000 nog steeds werden gepubliceerd. In totaal waren ongeveer 6 miljoen artikelen
verschenen. Toen er rond 1830 ongeveer 300 tijdschriften waren verschenen de eerste abstract
tijdschriften die vervolgens ook met eenzelfde groeisnelheid in aantal toenamen, rond 1950
waren er zo'n 300. Het aantal wetenschappelijke publicaties is in de periode 1960-2010 elke
twaalf jaar verdubbeld.

Het aantal wetenschappelijk onderzoekers is de afgelopen 50 jaar ook sterk
toegenomen. Toen ik in 1958 in Groningen promoveerde had de Medische Faculteit daar
hooguit 10 promoties per jaar. Een promotie was een bijzondere gebeurtenis waarvoor grote
belangstelling uit ziekenhuis en faculteit was. De faculteit telde toen een 20 tal hoogleraren.
Alle proefschriften waren in de Nederlandse taal.

Nu heeft de Medische Faculteit in Rotterdam meer dan 200 promoties per jaar. Bij een
gemiddelde promotieduur in de medisch-biologische sector van vier jaar zijn er in
ErasmusMC ruim 800 mensen bezig met promotieonderzoek Er zijn in ErasmusMC meer dan
200 hoogleraren. Bij een promotie zitten achter de tafel enkele experts op het gebied van het
onderzoek waarover het proefschrift gaat; vaak komen ze van buiten Rotterdam, zo
specialistisch is het onderwerp. Alle proefschriften zijn in de Engelse taal.



De productie van wetenschappelijke kennis neemt steeds sneller toe

Er worden elk jaar meer weten- In Nederland promoveren elk jaar Het aantal wetenschappelijke
schappelijke tijdschriften uitgegeven meer mensen artikelen verdubbelt elke 12 jaar
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Figuur 2. NRC 12 maart 2011 (bron: CBS)

De NRC had in 2011 een artikel over de steeds snellere toename van kennis (Fig.2). In
de periode 1997 tot 2009 werden elk jaar meer wetenschappelijke tijdschriften uitgegeven, elk
jaar promoveerden meer mensen, het aantal wetenschappelijke artikelen verdubbelde.
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Figuur 3. From J Lukasiewicz: The Ignorance Explosion,
Trans NY Acad Sci. 1972; 34:373-91

De Amerikaanse onderzoeker Lukasiewicz gaat uit van een verdubbeling van kennis
elke tien tot twaalf jaar (Fig.3). Hij neemt aan dat een specialist, afgestudeerd na 15 jaar
studie, niet meer dan ongeveer 25 % van de beschikbare kennis op zijn gebied beheerst. Tien
tot vijftien jaar later- als onze hoeveelheid kennis is verdubbeld- is dit gehalveerd en nog eens
tien tot vijftien jaar later tot minder dan 10% verminderd, hierbij ervan uitgaand dat de arts
gedurende al deze jaren veel moeite heeft gedaan de ontwikkelingen in zijn vakgebied
enigszins bij te houden. Deze tien procent is dan grotendeels nieuwe kennis verkregen na het
afstuderen. Lukasiewicz spreekt niet zozeer over een explosie van kennis, maar een explosie
van onwetendheid (ignorance). We weten met elkaar steeds meer, ieder van ons steeds
minder.



Bij de opening van de Rotterdamse medische faculteit op 7 oktober 1966 zei Querido
“de studenten die net hun opleiding zijn begonnen zullen tot 2000 in de praktijk werkzaam
zijn. In het jaar 2000 zal de wetenschappelijke kennis bijna geheel nieuw zijn en stammen uit
de voorafgaande dertig jaar”. Querido had gelijk. Er zijn nu ca 30.000 wetenschappelijke
tijdschriften, waarin 1,4 miljoen artikelen per jaar worden gepubliceerd. De Science Citation
Index vermeldt ca 6600 tijdschriften op het gebied van de biomedische wetenschappen, ca
2200 op het gebied van Social Sciences en ca 1200 op het gebied van Arts and Humanities.
De tijdschriften zijn gerangschikt naar belangrijkheid. Nederland is verantwoordelijk voor
2,5% van de wetenschappelijke output in de wereld.

Een goed voorbeeld van de explosie van onderzoek is het volgende. In totaal hebben
onderzoekers van de acht Universitaire medische centra in ons land in de periode 2008-2011
meer dan 44.000 wetenschappelijke publicaties uitgebracht, een kwart meer dan in de drie
jaar daarvoor. De explosie van kennis moet wel leiden tot steeds verdergaande specialisatie.
De generalist -arts is aan het verdwijnen. Ook binnen de interne geneeskunde en
kindergeneeskunde-vanouds algemene specialismen- is de subspecialisatie in volle gang. Bij
een recente enquéte kiezen meer dan 80% van de assistent-kinderartsen in opleiding voor een
subspecialisme in een academisch centrum. De rol van de huisarts als generalist-codrdinerend
zorgarts wordt steeds belangrijker

Met alle vooruitgang in kennis blijft er nog veel wat we niet weten. In 2005 vierde het
tijdschrift Science het 125 jarig bestaan met een speciaal nummer onder de titel “What we
don’t know”. Er waren 125 belangrijke niet opgeloste vragen. lk geef er enkele: why do
humans have so few genes?; what is the biological basis of consciousness?; how much can
human life be expanded?; how can a skin cell become a nerve cell?; how are memories stored
and retrieved?; what genetic changes made us uniquely human?;how and where did life on
earth arise?; are we alone in the universe?

Wat heeft deze explosie in kennis nu betekend voor de gezondheidszorg in ons land in
de afgelopen 50 jaar? Tabel 1 geeft een (niet volledig) overzicht van de naar mijn mening
belangrijkste ontwikkelingen in de geneeskunde en gezondheidszorg in de tweede helft van de
vorige eeuw. Het is dunkt me de belangrijkste periode in de medische geschiedenis. Nooit
eerder werden in zo korte tijd zulke grote veranderingen in de gezondheidszorg mogelijk.

Tabel 1. De belangrijkste ontwikkelingen in de geneeskunde en gezondheidszorg
in de tweede helft van de vorige eeuw

- Intraveneuze toediening bloed, vloeistoffen (Rhesus factor 1940)

- Antibiotica (penicilline 1945; streptomycine 1949 etc)

- Corticosteroiden (cortison 1949)

- Vaccinatie (DKTP 1954), mazelen, rubella etc.

- Geneesmiddelen (tuberculose, hypertensie, astma, diabetes, reuma, psych ziekten,
kanker etc.)

- Chemotherapie tegen kanker

- Anti-rhesus immuunglobuline bij Rhesus-antagonisme (1970)

- Screening pasgeborenen (1974-); kanker (mamma, darm)

- Behandeling coeliakie (glutenvrije voeding; de Nederlandse kinderarts Dicke 1953)

- Nierdialyse; open hart chirurgie (1955); radiotherapie; transplantatie organen (nier
1963); vervanging heup (1961), knie (1971); intensive care

- Anticonceptiepil (Pincus 1961; Nederland 1964); IVF (1978)

- Helicobacter pylori als oorzaak van ulcus ventriculi (Marshall 1984)



- Beeldvormende technieken: echografie (1953- Bom 1971), CT scan (1971-), MRI
(1977-)

- Genetica (DNA structuur Watson en Crick 1953; menselijk genoom 2003),
Immunologie, Epidemiologie

Deze ontwikkelingen in de gezondheidszorg hebben uiteraard grote veranderingen
laten zien in bevolkingsopbouw, levensverwachting, zuigelingensterfte, aantal artsen, kosten
van de zorg etc. In tabel 2 heb ik een aantal statistische data samengebracht, die de
veranderingen tussen 1965 en 2015 aangeven. De data zijn afgerond en moeten misschien hier
en daar worden bijgesteld, maar geven goed de trend weer.

De bevolking is sterk toegenomen, grotendeels door de immigratie. De vergrijzing is
begonnen. Het aantal geborenen is sterk afgenomen, ook het percentage thuisgeborenen. De
zuigelingen sterfte en perinatale sterfte zijn sterk afgenomen. Het aantal artsen neemt toe, ook
per 1000 inwoners. De kosten van de gezondheidszorg zijn belangrijk gestegen, ik kom daar
nog op terug.

Tabel 2. Grote veranderingen in bevolkingsopbouw en gezondheidszorg

1965 2015
Bevolking (miljoen) 12,4 16,9
Niet Nederlandse afkomst (miljoen) 0,12 3,6
<20 jaar (%) 37 24
>65 jaar (%) 9,5 14,7
>80 jaar (%) 1.5 3.7
Levendgeborenen 245.000 183.000
Levensverwachting bij de geboorte (jaar)
Mannen 71,1 79,8
Vrouwen 76,1 83.3
Zuigelingensterfte (per 1000 levend geb) 14,4 3,9
Perinatale sterfte (per 1000 geb) 23,1 8,4
Thuisgeboorte (%) 68% 18%
Aantal artsen 14.300 55.000
Per 1000 inwoners 1,2 3,3
Aantal kinderartsen 350 1400
Kosten gezondheidszorg (miljard euro) 1,7 95 (2014)
% BBP 5.0 14,5

De bevolkingspiramiden van 1950 en 2010 (Fig.4) laten de snelle vergrijzing zien, de
naoorlogse geboortegolf gaat nu met pensioen, de echte vergrijzing komt over 10-20 jaar. De
levensverwachting bij de geboorte is voor mannen en vrouwen tussen 1950 en 2010 bijna 10
jaar toegenomen (Fig.5). De verschillen tussen mannen en vrouwen namen in de jaren 65 tot
85 toe door de grote sterfte aan hart-vaatziekten bij de man, maar de verschillen nemen nu
weer af. Tabel 3 laat zien dat de toeneming van de levensduur samengaat met de belasting
van de ziekten van de oude dag. Ouderdom komt met gebreken.
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Tabel 3 Gemiddelde levensverwachting (jaar) bij de geboorte en op 80 jaar en de
jaren in goed ervaren gezondheid (gegevens CBS 2009)

Gemiddelde levensverwachting (jaar) man Vrouw
-bij de geboorte 78,5 82,7
waarvan in goed ervaren gezondheid 65.3 63.8
-op 80-jarige leeftijd 7,5 9,3
waarvan in goed ervaren gezondheid 4.5 4.6

Snelle vergrijzing

De leeftijdssamenstelling van de Nederlandse
bevolking is sinds 1950 sterk veranderd. Het
aandeel jongeren in de bevolking, de zoge-
heten groene druk, is afgenomen, het aandeel
ouderen (grijze druk) is toegenomen.

In de jaren vijftig en zestig van de vorige eeuw
was de groene druk nog hoog: op elke tien 20-
tot 65-jarigen (de potentiéle beroepsbevol-
king) waren er ongeveer zeven jongeren. Voor-

Leeftijdsopbouw bevolking

al door de sterke afname van het aantal
geboorten in de jaren zeventig is de groene
druk snel lager geworden. In 2010 is de verhou-
ding ongeveer vier op de tien.

De grijze druk is sinds de jaren vijftig langzaam
toegenomen. In 1950 was er op elke tien 20- tot
65-jarigen nog geen anderhalve 65-plusser.
Momenteel zijn dat er tweeénhalf. Vanaf 201,
als de babyboomgeneratie tot de ouderen gaat
behoren, zal de grijze druk snel toenemen. De

1950

90 tot 95 jaar
80 tot 85 jaar
70 tot 75 jaar
60 tot 65 jaar
50 tot 55 jaar
40 tot 45 jaar

30 tot 35 jaar
20 tot 25 jaar
10 tot 15 jaar

0Otot 5 jaar n—
800 600 400
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200 400

2010

600 800
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Figuur 4. Bron CBS
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Nu zijn dit gemiddelde waarden. Er blijken grote verschillen te zijn tussen
bevolkingsgroepen. Tabel 4 geeft de levensverwachting bij de geboorte en ook de jaren in als
goed ervaren gezondheid en zonder lichamelijke beperkingen in relatie tot opleidingsniveau.
Met de komst van de verzorgingsstaat en een gelijke toegankelijkheid voor de
gezondheidszorg zou je deze grote sociaal-economische gezondheidsverschillen vandaag de
dag niet verwachten. Life-style factoren (roken, alcohol, voeding, overgewicht) zullen een rol
spelen evenals beroep gerelateerde omstandigheden. De medische consumptie van de
verschillende sociaal-economische groepen verschilt niet. Verbeteringen zullen vooral vanuit
de preventieve sector moeten komen, en bovenal door goed onderwijs.

Tabel 4 Levensverwachting mannen bij de geboorte en bij 80 jaar
bij verschillend opleidingsniveau in ons land (CBS,2009)

Opleidingsniveau levensverwachting  in als goed ervaren zonder lichamelijke
(jaar) gezondheid beperkingen
0jr  basisonderwijs 74,4 53,2 63,5
vmbo 77,5 61,2 67,1
havo, vwo, mbo 79,3 65,4 72,3
hbo, universiteit 81,7 72,6 76,5
80 jr basisonderwijs 6,3 3,2 3.8
vmbo 7,9 4,0 3,2
havo, vwo, mbo 8,7 3,2 5,3
hbo, universiteit 8,8 6,8 5,8

De kosten van de gezondheidszorg

De gezondheidszorg in ons land is duur (Tabel 5). Volgens het Centraal Bureau voor
de Statistieck (CBS) waren in 2014 de uitgaven aan de zorg, gezondheids-en welzijnszorg
tezamen 95 miljard euro. Het aandeel van de zorguitgaven in het bruto binnenlands product
(BBP) is in 2014 14,5 %. In 1965 waren de uitgaven 1,7 miljard euro, bijna 5 procent van
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het BBP. De zorguitgaven per inwoner waren in 1965 1300 euro, in 2014 ruim 5600 euro.
Tabel 5 toont de stijging van de zorguitgaven in de jaren 1965 tot 2014.

Tabel 5 Kosten gezondheidszorg in Nederland gedurende de afgelopen
vijftig jaar, incl/excl welzijnszorg (CBS)

(inclusief welzijnszorg) (exclusief welzijnszorg)
Uitgaven zorg per inwoner uitgaven zorg
(miljard €) %BBP ©) (miljard €) %BBP
1965 (ca) 1,7 4,9 1300
2005 68,5 13,2 4200
2007 74,1 13,1 4500 50,3 9
2008 79,2 13,3 4800
2009 83,8 14,7 5100
2014 95 14,5 5630 72 11

Nederland is in 2014 met 14,5% van het BBP het op één na duurste land ter wereld
wat betreft de gezondheidszorg. Alleen de Verenigde Staten is nog duurder. Als we de kosten
voor de welzijnszorg niet meerekenen (de uitgaven voor verpleeg-en verzorgingshuizen, de
thuiszorg, gehandicaptenzorg, kinderopvang en dergelijke) komen we op 11% van het BBP en
dan is Nederland ongeveer even duur als Zwitserland, Zweden, Duitsland en Frankrijk.

De gemiddelde kosten van de gezondheidszorg per jaar per inwoner naar leeftijd
(Fig.6) zijn tot het 70° jaar veel minder dan 5000 euro, maar na het 70° jaar nemen de kosten
sterk toe, tot 20.000 euro op het 90° jaar.

| [ Mannen
L [ s b e | [ Vrouwen
R R RPN R BB R g MR i
25 O G p N gl L R LAl L S ]
S e R R R ) B
EARRTINTOIR] v L S ]

5000 -------- - e
e speuspeuprp
0 5 45 25 oh 45 B3 65 f5. 8 8o
leeftijd
Figuur 6. Gemiddelde kosten van de gezondheidszorg per inwoner van Nederland naar

leeftijd en geslacht (RIVM, 2002)

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg heeft een prognose gemaakt van de
toeneming van de zorgkosten als percentage van het BBP in de komende decennién.
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Aannemend dat de groei van het BBP 2% per jaar is en de zorgkosten 4,6% per jaar toenemen
zullen de zorgkosten in 2040 ruim 21% en in 2050 ruim 27% van het BBP bedragen. Het is
duidelijk dat dit niet realiseerbaar is. Dat de zorgkosten voortdurend zullen blijven toenemen
wordt veroorzaakt door de nieuwe medische mogelijkheden (betere operatietechnieken,
ontwikkelingen in de beeldvormende techniek, nieuwe geneesmiddelen), meer vraag (mensen
willen alles wat mogelijk is) en uiteraard de vergrijzing

Het is begrijpelijk dat  opeenvolgende staatssecretarissen en ministers van
Volksgezondheid zich hebben beijverd de oplopende kosten in de zorg af te remmen. In de
loop der jaren heb ik vele beleidsmaatregelen langs zien komen. Altijd bezuinigen (dat
betekent minder groeien), concentratie van bijzondere en dure verrichtingen in een beperkt
aantal centra, budgettering van de ziekenhuizen, beperking van de honoraria van medisch
specialisten, de introductie van marktwerking in de zorg en vele andere. We zullen in de
toekomst telkens afwegingen moeten maken hoeveel de gezondheidszorg ons waard is ten
opzichte van andere uitgaven. Hoeveel is het waard met dure geneesmiddelen het leven met
een jaar te verlengen?

Het huidige kabinet wil grote bezuinigingen realiseren in de sector welzijnszorg.
Ouderen moeten langer in hun eigen huis blijven wonen met mantelzorg. De thuiszorg wordt
gekrompen. Verpleeghuizen worden gesloten. De media berichten dagelijks over de vaak
schrijnende situaties in het veld. Tijd is geld. De uitgaven in de ziekenhuizen mogen jaarlijks
beperkt stijgen en zeker niet meer dan de groei van het bruto binnenlands product. Ieder zegt
dat voorkomen beter is dan genezen, maar onbegrijpelijk is het dat nog altijd slechts vier
procent van de totale kosten naar de preventieve zorg gaan.

Uiteraard moeten ook dokters trachten de kosten van de gezondheidzorg, waar
mogelijk, te beperken. De kosten worden voor een groot deel bepaald door de dokter, in de
spreekkamer en aan het ziekbed.

PATIENTENZORG,; DOKTER ZIJN TOEN EN NU
Tot slot enkele opmerkingen over het werk van de dokter , “dokter zijn toen en nu”.

De dokter heeft vanouds veel aanzien en gezag in de samenleving. Maar ook hier zijn
de tijden veranderd. Het aanzien van de dokter is vandaag de dag niet meer wat het geweest
is. Na de grote sociaal-maatschappelijke veranderingen in de jaren 60 en 70 van de vorige
eeuw is het gezag van de dokter niet meer vanzelfsprekend. De dokter van nu is anders dan
die in de jaren 60. Leiden we nog steeds goede dokters op? Wat is een goede dokter?

Tot het midden van de vorige eeuw kon de dokter therapeutisch niet veel doen, met
uitzondering van de chirurg. We kunnen ons nu bijna niet voorstellen hoe het leven was in de
periode voor 1945. En toch had de dokter veel gezag en aanzien. Het komt misschien op de
meest treffende wijze tot uiting in het beroemde schilderij ‘The Doctor’ van de Engelse
schilder Sir Luke Fildes dat hij in 1887 maakte en in de Tate Galeries in London te
bezichtigen is. Het schilderij geeft het beeld van een Engelse huisarts die thuis komt kijken
naar een ernstig ziek kind. Het interieur van de woning is armoedig. Het kind ligt op een
geimproviseerd bed op twee stoelen. De centrale figuur is de dokter, die in gedachten
verzonken het kind observeert, op de achtergrond de wanhopige moeder, in tranen, met haar
hoofd voorover op de tafel, de vader met een betrokken gezicht staande, zijn hand als troost
en steun op haar schouder. Door het raam komt schaars licht. Op de tafel staat een olielamp,
die het gezicht van de dokter en vooral het kind beschijnt.

Het was de tijd voor de antibiotica, bij een ernstige infectieziekte was het afwachten of
de patiént voldoende weerstand had om de ziekte te overwinnen. Het schilderij toont op
sublieme wijze de rustige, gezaghebbende en vertrouwen gevende huisarts in relatie met het
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zieke kind. In een recent artikel in het Britse tijdschrift voor huisartsgeneeskunde wordt
benadrukt dat het schilderij ons ook vandaag de dag veel kan leren over de geneeskundige
praktijk, de arts-patiént relatie blijft centraal staan.

Ik denk dat voor de meeste mensen het ideaalbeeld van de goede dokter in de loop der
tijden niet is veranderd. Het is het vertrouwen dat in een persoonlijke, meebelevende en
invoelende arts-patiént relatie de deskundige dokter je bijstaat in tijden van ziekte. De dokter
moet wetenschappelijk denken en werken op basis van de kennis die met wetenschappelijk
onderzoek is verkregen. Maar elke dokter weet waar de grenzen van de kennis liggen. Dan
houdt de kunde op en begint de kunst, de “quiet art of medicine”. Meeleven met de patiént in
al zijn ziekte, pijn en verdriet en hem daarbij zo goed mogelijk begeleiden. Zo zal het ondanks
alle wetenschappelijke vooruitgang in de toekomst blijven. Het leven heeft een einde.

De tijd is niet stil blijven staan. De dokter van nu is anders dan die in de tijd van Sir
Fildes en anders dan die in de 60er jaren van de vorige eeuw.

Er is de laatste jaren veel gesproken over het doelmatig medisch handelen van de
dokter. Het is met name aan de orde gesteld in het rapport van de Gezondheidsraad in 1991
‘Medisch handelen op een tweesprong’ . Ik heb het voorrecht gehad indertijd in de
Gezondheidsraad samen met mevrouw Els Borst aan dit rapport te mogen bijdragen. Tabel 6
geeft een samenvatting van de verschillende factoren die van belang zijn bij het doelmatig
medisch handelen.

Tabel 6 Doelmatig medisch handelen
- voldoende vakkennis en technische vaardigheden
- goed gebruik van diagnostische hulpmiddelen
- “evidence based” behandelen (richtlijnen)
- toetsen van nieuwe diagnostische en therapeutische handelingen
- voldoende nascholing
- verantwoording afleggen over het medisch handelen (zoals fouten, complicaties)
- binnen werkomgeving
- naar buiten
- opstellen kwaliteitsnormen (bv aantal operaties; concentratie voorzieningen)
- goede, open communicatie met patiénten
- goede samenwerkingsverbanden (groepspraktijk, maatschap)
- gemeenschappelijk beleid
- toetsing van elkaars handelen
- goed overleg en samenwerking huisarts en specialist

Binnen de instellingen voor de gezondheidszorg moet een klimaat zijn waarin een
voortdurende evaluatie van het handelen een normale gang van zaken is. Telkens weer blijkt
hoe belangrijk het is een goede en open communicatie met de pati€nten te hebben. De patiént
is veel mondiger geworden en verwacht soms teveel van de geneeskunde.

Sinds het verschijnen van het rapport ‘Medisch handelen op een tweesprong’ in 1991
is er binnen de medische professie het een en ander gebeurd, maar lang niet voldoende.
Intussen is er in de buitenwereld wel veel veranderd.

De Gezondheidsraad waarschuwde indertijd voor de ¢ tweesprong’. De beroepsgroep
had de keuze: of zelf orde op zaken stellen of dulden dat de overheid, de verzekeraars of het
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ziekenhuis-management het initiatief overnemen. Er zijn nu duidelijk aanwijzingen dat dit
laatste gaat gebeuren. Het zal ongetwijfeld een aansporing zijn voor de artsen en hun
beroepsverenigingen nu met initiatieven te komen. Het is de hoogste tijd.

Het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde meldde eerder dit jaar dat in alle
opleidingen geneeskunde in ons land nu doelmatig medisch handelen aan de orde komt, zij
het in bescheiden mate. Hier valt nog veel te verbeteren.

Maar er is meer. De voortdurende bezuinigingen in de zorg en de drang naar
kwaliteitsverbetering van het medisch handelen hebben het werk van de dokter in sterke mate
veranderd. Een schare van managers, verzekeraars en inspecteurs van gezondheidszorg leidt
tot veel administratief werk. Talloze formulieren moeten worden ingevuld. De arts en
verpleegkundige zitten veel achter de computer en hebben minder tijd voor de patiént. Tijd is
geld. De door de verzekeraar toegestane consultduur voor huisarts en specialist is uiterst
beperkt. De invoering van de marktwerking in de zorg heeft ertoe geleid dat de nadruk wordt
gelegd op ‘productie’, waarbij minder tijd beschikbaar is voor een rustig gesprek met de
patiént, minder tijd voor onderwijs en reflectie. Steeds meer goed opgeleide hulpkrachten
nemen gedeelten van het werk van de huisarts en de specialist over.

Ik hoop dat wij goede dokters blijven opleiden, dokters die vakkennis hebben en
technische vaardigheden beheersen, maar ook dokters die in tijden van marktwerking,
kostenbeheersing en bezuiniging voldoende aandacht en tijd voor hun patiénten zullen
hebben. Tijd hebben voor de geneeskunst, "the quiet art of medicine”.

We mogen dankbaar zijn voor datgene wat vorige generaties hebben bereikt. Elke
generatie staat op de schouders van de vorige. Het was een voorrecht in de tweede helft van
de vorige eeuw te mogen studeren en werken. Het is een tijd geweest van fascinerende
ontwikkelingen in de geneeskunde en gezondheidszorg. De komende vijftig jaar zal minstens
even belangrijke ontdekkingen brengen. “In het verleden ligt het heden, in het nu wat komen
zal”. De goede oude tijd is de tijd toen men met jonge ogen de wereld inkeek. Er zijn gelukkig
telkens weer opnieuw jonge ogen die deze wereld inkijken met de beste verwachtingen. Ook
vandaag de dag zie ik om me heen voortreffelijke jonge mensen. We kunnen de toekomst aan
hen toevertrouwen.

Ik dank U zeer voor Uw aandacht. Het ga U allen goed.
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