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Ik was op dat moment 65 jaar, gepensioneerd,
en niet langer een hulpaanbieder, maar in

plaats daarvan en patiënt, en op voorspelbare
wijze een steeds meer eisende consument van
de gezondheidszorg geboden door de National
Health Service.
Toen ik hulpverlener was had ik een duidelijk
idee van mijn plichten, maar wat zijn mijn
plichten als patiënt? Op dit punt worden tegen-
strijdige adviezen gegeven. In 1995 was er een
document getiteld het ‘Patiëntenhandvest’. Dit
bevatte uitspraken over hoe gewetensvol en
vriendelijk de hulpverleners beloofden te zijn,
en hoe zij hoopten dat de patiënten ook zo zou-
den reageren en constructieve wenken zouden
geven als de geboden hulp niet aan de ver-
wachtingen zou voldoen. Allemaal mooie
woorden, maar nu moeten we ons dus meer
richten naar het meer radicale concept van de
Patiënt-centrale geneeskunde (PCG). Nadere
uitleg daarover stond in het BMJ 1,2 en op de
website www.trainer.org.uk/members/theo-
ry/curriculum/patient-centred.htm4.
In haar redactioneel over PCG schreef Stewart 2:
‘Patiënten willen patient-centrale geneeskunde
die (a) onderzoekt wat voor de patiënt de voor-
naamste reden van komst is, wat zijn zorgen
zijn en diens behoefte aan informatie; (b) een
geïntegreerd begrip zoekt van de patiënts
wereld dat wil zeggen zijn gehele persoon,
emotionele behoeften en levensproblemen; (c)
zoekt naar een gemeenschappelijke kijk op het
probleem en komt tot onderlinge overeenstem-
ming over de aanpak; (d) preventie en gezond-
heidsbevordering aanbiedt; en (e) de duurza-
me relatie tussen arts en patiënt verstevigt.’ De
bewijzen dat patiënten dit alles van hun huis-
arts verlangen is afkomstig van een observatio-
nele studie van Little et al.3. Zij onderzochten
de opvattingen van 865 patiënten uit drie prak-
tijken en kwamen tot de conclusie dat patiën-
ten het patiënt-centrale aspect van de eerste-
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Op 30 september 1994 veranderde mijn leven abrupt. In de 
tweeënveertig voorafgaande jaren hadden mijn werkgevers, of
een universiteit of de Medical Research Council, een alsmaar 
hoger bedrag overgemaakt naar mijn bankrekening. Als tegen-
prestatie moest ik patiënten behandelen met klinische problemen
op mijn vakgebied, onderzoek doen die deze zorg effectiever
moest maken en ik moest bijdragen aan de vorming van een 
aantal medische studenten. Dat is nu allemaal voorbij.

lijns zorg hoger achtten dan andere aspecten
als lichamelijk onderzoek of receptuur.
Ik bekijk dat met aanzienlijke scepsis. Er zijn
ongetwijfeld veel patiënten die graag een diep-
gaande relatie met hun huisarts zouden willen,
maar ik geloof dat er nog meer zijn (inclusief
mijzelf) die ernstige bezwaren koesteren tegen
de consequenties van deze werkwijze. In haar
uitgebreider exposé over PCG geeft Stewart 4

een opsomming van de bekwaamheden en atti-
tude die van huisartsen gevergde worden bij
het verdiepen van hun relatie met de patiënt.
Dat vraagt een niveau van empathie en zelfop-
offering, dat ongelofelijk is. Stewart spreekt
niet over de tijd die nodig is om al deze zaken
in een realistische dagelijkse praktijk tot uit-
voering te brengen. Tallis 5 heeft het tijdgebrek
beschreven dat er in het huidige NHS al bestaat
zowel in de eerste lijn als in de ziekenhuizen.
Hij laat zien dat het nauwelijks mogelijk is om
van patiënten bijvoorbeeld ‘informed consent’
voor ingrepen te verkrijgen op de grondige wij-
ze die ziekenhuisbestuurders wel verwachten.
En het verkrijgen van ‘informed consent’ is een
peulenschil vergeleken met het relatie opbou-
wen dat Stewart voorstelt. Een PCG-consult
zou tenminste tienmaal zo lang duren als een
niet-PCG consult. Het onderzoek van Little et
al.3 zou wel eens heel anders hebben kunnen
uitvallen als de PCG zou zijn aangeboden te-
gen een tienmaal langere wachttijd alvorens
men de dokter te zien kreeg.
Mijn sterke voorkeur voor evidence-based medici-
ne (EBM) boven de PCG heeft twee redenen.
Allereerst wil ik bij het bezoek aan mijn huis-
arts te weten komen welke oogdruppels het
beste zijn voor het glaucoom in een van mijn
ogen en ook een goed advies over hoe om te
gaan met de beginnende klachten over mijn
heupgewricht, dat zijn leeftijd begint te voelen.
Ik wil niet dat hij gaat zoeken naar mijn voor-
naamste reden van mijn bezoek, mijn zorgen en
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mijn behoefte aan informatie. Nog veel minder
zit ik te wachten op een geïntegreerd begrip
van mijn wereld, hartelijk dank daarvoor. Maar
ik wil deskundig evidence-based advies voor
mijn oog en mijn heup en ik wil het snel. Ik heb
weinig op met de PCG-patiënt voor mij die
wellicht bezig is een diepgaande relatie met on-
ze gemeenschappelijke huisarts op te bouwen,
maar die ook een half uur van mijn tijd verspilt.
Ten tweede zie ik weinig aanwijzingen dat
PCG tot betere gezondheidszorg leidt, ondanks
de inzet van aanzienlijke investeringen, met
uitzondering van een minderheid van patiën-
ten die eerder sociale steun dan medische be-
handeling behoeven.
Omdat ik van mijn hulpverleners EBM-stan-
daarden verwacht, ben ik als patiënt natuurlijk
verplicht om mee te doen als mijn praktijk deel-
neemt aan een goed opgezet en publiek gere-
gistreerd onderzoek naar de behandeling van
glaucoom of beginnende artrose. Zoals Evans
et al.6 glashelder uiteenzetten is meedoen aan
wetenschappelijk onderzoek de enige manier
waarop patiënten kunnen bijdragen aan verbe-
tering van de gezondheidszorg, dus het is pati-
ëntenbelang om daarin vrijwillig te participe-
ren. Ik verwacht overigens niet van mijn huis-
arts dat hij colleges gaat geven over de opzet
van gerandomiseerd onderzoek. Informatie
daarover is elders beschikbaar voor patiënten
(zie Evans et al.6 ), die dat echt willen weten.

Tenslotte maak ik mij zorgen over het wijd ver-
breide idee dat patiënten de meest aangewezen
mensen zijn om te beslissen over de aanwen-
ding van NHS-financiën. Natuurlijk zijn pati-
ëntenverenigingen van lijders aan een bepaalde
ziekte experts op het gebied van zaken waar-
aan deze patiënten behoefte hebben. Pro ble -
men ontstaan als men gaat beweren dat de
NHS ’tekort schiet’ in het leveren van adequate
zorg voor de ‘slachtoffers’ van deze ziekte en
dat dat schandaal zo snel mogelijk moet wor-
den aangepakt. Die beweringen komen natuur-
lijk van de beweerde slachtoffers, of soms - op
bedekte wijze - door geneesmiddelfabrikanten
die een geneesmiddel maken voor de betreffen-
de kwaal. Zoals Tallis stelt maken wij patiënten
allemaal gebruik van dezelfde publieke door
de belasting- en premiebetaler opgebrachte gel-
den en zijn feitelijk met elkaar in concurrentie.
Natuurlijk vinden wij onze eigen ziekte belang-
rijker dan die van de andere groepen.
Bij herlezing van dit stukje zie ik dat alle argu-
menten die ik naar voren heb gebracht in we-
zen bekrompen en egoïstisch zijn. Misschien is
dat een kenmerk van mijn leeftijdsgenoten. Het
zou zelfs nog kunnen dat mijn vroegere werk-
gevers wisten wat ze deden op 30 september
1994. Ze wisten dat ze iemand dumpten waar-
van ze wisten dat hij spoedig zelfzuchtig en
lastig zou worden. ●
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