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Generalisme of
specialisatie: een
indeling van deze tijd?

Keuzes

De patiént heeft een dubbele agenda.
Aan de ene kant wil hij die ene arts in
Nederland die van zijn ziekte het meest
verstand heeft. We gebruiken voor dit
fenomeen vaak Amerikaanse woorden:
second opinion, medical shopping, centers of
excellence. Er zijn zelfs experts voor on-
verklaarde klachten waar we heen kun-
nen. Aan de andere kant wil de patiént
continuiteit. Niet iedere keer een ander
gezicht, niet iedere keer het verhaal op-
nieuw vertellen, iemand die ‘de mens in
zijn geheel’ kent. De patiént wil niet ver-
kaveld worden over tal van specialisten,
maar één vertrouwde dokter hebben.
Dat is dus een dubbele agenda. Gene-
ralisme of differentiatie: de patiént wil
niet kiezen en houdt beide opties open.

De dokter heeft een dubbele agenda.
Aan de ene kant wil hij graag de diepte
in gaan. Het is mooi een deskundige te
zijn, het is bevredigend ergens veel van
te weten. Je verdiepen in de voortduren-
de kennisontwikkeling rond een ziekte
scherpt de geest. Aan de andere kant wil
bijna iedere dokter een vertrouwensper-
soon zijn. Het hebben van een band met
mensen betekent dat je niet te snel of te
gemakkelijk wilt zeggen: sorry, ik heb al-
leen verstand van uw linkerknie, ga voor
de rechter maar naar een ander. Dokter
zijn is relaties aangaan en relaties vra-
gen om continuiteit en betrokkenheid.
Relaties heb je met mensen en niet met
ziekte. Dat is dus een dubbele agenda.
Generalisme of differentiatie: de dokter
vindt het moeilijk daartussen te kiezen
en probeert beide rollen te spelen.

De verzekeraar heeft een dubbele
agenda. Aan de ene kant vindt hij dat
dokters en ziekenhuizen te vaak probe-
ren overal verstand van te hebben. Con-
centreer nu een aantal behandelingen
in ziekenhuizen die zich daarin spe-
cialiseren. Aan de andere kant is hij erg
tegen overbehandeling. Patiénten gaan
te snel naar het ziekenhuis, dat vervol-
gens allemaal dure en overbodige din-
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gen gaat doen. Goede generalisten voor
of net achter de poort kunnen dat voor-
komen. Dat is dus een dubbele agenda.
Generalisme of differentiatie: de verze-
keraar wil zowel specialisatie als vroege
selectie en wil dus beide contracteren.

Techniek en tijd

Generalisme of differentiatie, waarom
is die vraag honderd jaar geleden niet
gesteld en ligt hij nu op tafel, niet al-
leen bij dokters maar ook bij patiénten
en betalers? Dat moet diepere oorzaken
hebben dan beroepsbelang of opportu-
nisme. Ik denk dat het dilemma is terug
te voeren op twee grote bewegingen die
met elkaar verbonden zijn, maar in hun
uitwerking haaks op elkaar staan. De
ene is: meer techniek. Voorbeelden uit
traditioneel ‘niet-snijdende’ specialis-
men: de cardioloog plaatst buisjes in de
kransslagaderen, de gastro-enteroloog
peutert met hulp van een endoscoop
een vastzittende galsteen los, de hema-
toloog isoleert stamcellen uit het bloed
en transplanteert die in een patiént met
leukemie en de radioloog plaatst spi-
ralen in een verwijd bloedvat naar de
hersenen om bloedingen te voorkomen.
Techniek vraagt specialisatie. In de
snijdende vakken is al lang bekend dat
vaak doen leidt tot betere kwaliteit. Het
geneeskundige landschap is sterk aan
het veranderen door de opkomst van de
techniek en de daaraan gekoppelde su-
perspecialisatie.

De tweede grote beweging is: meer
tijd. Patiénten vragen meer tijd van de
dokter. Ik heb een internist gekend bij
wie patiénten met hoge bloeddruk al
met ontblote bovenarm de spreekkamer
binnenkwamen. Na de meting stonden
ze met recept weer buiten. Ik heb een
ontzettende hekel aan het woord ‘the-
rapietrouw’. Het is een typische dok-
tersterm. Eenzijdiger kan de schuld niet
worden gelegd. Als de dokter beter had
geluisterd naar wat de patiént belang-
rijk vond, had hij misschien iets anders
of helemaal niets voorgeschreven. Met
elkaar praten en naar elkaar luisteren
betekent van elkaar leren en dat helpt
enorm. Met ‘trouw’ als normatief begrip
heeft dat niets te maken.

Interventie versus consult

Meer techniek en meer tijd: twee be-
langrijke ontwikkelingen in de me-
dische zorg die maar met moeite
samengaan in hoe we nu beroepen en
zorg hebben vormgegeven. Misschien
wordt het tijd onze indeling in een ge-
neralistische eerste lijn en een specialis-
tische tweede lijn te vervangen door een
indeling in ‘interventiegeneeskunde’
en ‘consultgeneeskunde’. Interventie-
geneeskunde is superspecialistisch: de
dokters en paramedici daar zijn sterk in
techniek en niet gericht op relatie. Con-
sultgeneeskunde is generalistisch: de
dokters en paramedici daar zijn goed in
relaties en zorgen voor continuiteit. Zon
indeling snijdt door de klassieke inde-
ling in disciplines en door de klassieke
zorgindeling in eerste en tweede lijn
heen. Eerste en tweede lijn verenigd in
een centrum voor consultgeneeskunde
(zorgcentrum annex basisspecialistisch
ziekenhuis annex niet-complexe eerste
hulp), is dat de toekomst voor de genera-
listische zorg? m
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