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Context: Artsen zijn mensen die tijdens hun job de heledtayy ‘zorgen voor’, maar paradoxaal genoeg
komt daarbij het ‘zorgen voor zichzelf’ wel eendigt gedrang. Dit resulteert 0.a. in verhoogde kgns
burn-out, middelenmisbruik en suicide. Hoewel ehét verleden al veel onderzoek gebeurd is naar
deze tekenen vaonwel zijnbij artsen, is er tot op heden nog geen ondergegkerd naar hatelzijn

van artsen en deze activiteiten welke artsen ##iberen ter bevordering van het eigen welzijn.

Onderzoeksvraag:Wat zien artsen als ‘zorg voor zichzelf? Op wefkanieren zorgt een arts voor

zichzelf? Hoe schatten artsen hun eigen welzijn in?

Methode: Literatuurstudie: doorzoeken van de databanken RgbMn Google Scholar, o.b.v.

verschillende combinaties van volgende zoekterrselfi:care, wellness, well-being, burn-out, suicide,

self-reflection, doctor, physician, Opstellen vragen enguéte: aan de hand vaesthikbare literatuur,
de Job Satisfaction Scale en de QUALICOPC-studiedere de vragen voor deze enquéte zodanig
opgesteld dat verschillende domeinen van welzijrb{gnorende zelfzorgactiviteiten) aan bod gekomen

zZijn. Verspreiden enguéte: de enquéte werd veidpraiv. het avondcolloquium ‘Arts in Nood' op 22

oktober 2014. Inclusiecriteria: praktiserende artge Oost-Vlaanderen. Exclusiecriteria: niet meer

actief als arts.

Resultaten: Kwantitatieve analyses: zowel het fysiek als hgtcpsch welzijn wordt door % van de

deelnemers als ‘goed’ tot ‘zeer goed’ ingeschair%rvan de artsen heeft aandacht voor maaltijden,

44.1% voelt zich 's ochtends uitgeslapen en 10.2% de deelnemers rookt. Kwalitatieve analyses:

Zelfzorg wordt over het algemeen gedefinieerd atshlewaken van de eigen grenzen en van de work-
life balance (met aandacht voor tijd voor hobbtijd, voor het gezin, familie en vrienden en tijdovo
zichzelf), samenwerken, goede contacten onderhomédéollega’s, tijd voor slapen en eten (voorzien
in basisbehoeften), praktijkondersteuning, reorggtieé van de wachtdiensten, veranderen van job en

een eigen arts kiezen.

Conclusie: Zelfzorg komt voor de meeste artsen neer op heakemwvan de eigen grenzen. Als arts is
dit echter niet evident. Hier kan de maatschapgij dok een rol spelen in een (re)organisatie van de
gezondheidszorg binnen welk kader artsen de rlinjgen eigen grenzen aan te geven, zonder dat dit

ten koste gaat van de zorg voor de patiént.
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1. Inleiding

Ik ben aan geneeskunde begonnen omwille van véesdte redenen. Mijn verlangen om mensen te
helpen genezen — of in een aantal gevallen heelpem zichzelf te genezen — heeft hier zeker een
belangrijke rol in gespeeld. Daarnaast was ik gebioede biologie van de mens én de psychologie —

zeker wanneer deze twee hand in hand gaan.

Door de jaren door, tijdens mijn opleiding, is dézscinatie met alles wat leven is alleen maaraggr

— mijn liefde voor het vak is alleen maar gegro#élickan oprecht zeggen dat ik hou van mijn job ah d

ik me amuseer wanneer ik aan het werk ben. M&daar hoe langer ik bezig ben, hoe meer artsen ik
zie, rondom mij, die het moeilijk hebben — die &rurenweek (of meer) werken, die vechten tegen
een (over)volgeboekte agenda, die weinig tijd vmuspanning of het gezin overhouden of die, na een
lange werkdag, thuis nog een hele stapel admitisswaerhouden. Hoe meer artsen ik zie rondom mij,
die onderweg deze liefde voor hun job vergeten: zijat vroeger uitdagende en verfrissende
patiéntencontacten zouden geweest zijn voor hederé mens en dus ieder contact is immers uniek —
werden door de jaren door herleid naar dagelijleagr £n routine. Hoe meer artsen ik zie rondom mij,
die langzaam aan een stukje van zichzelf verloijen Rikwijls zijn dit artsen die zich ooit ten el
gegeven hebben voor hun job — die zich nog stemdsdlle geven voor hun patiénten, al valt er veel
minder te geven als je ‘op’ bent. Dit heeft bij ragn hele hoop vragen opgeroepdoe komt dit?
Waarom zijn er zoveel artsen opgebrand? Waarom gaaoveel artsen steeds maar door, zelfs nadat
ze zelf allang niet meer kunneef® vooral:Hoe kan ik voorkomen dat ik later ook zo eindig2 iKan

ik er zelf voor zorgen dat dit niet gebeurt?
Hoe kan ik, terwijl ik voor mijn patiénten zorg,koeoor mezelf zorgen?

Vanuit mijn interesse voor mijn eigen welzijn ert hestinctieve aanvoelen dat ik de beste zorg voor
mijn patiénten kan leveren op de momenten dat jkzeti op mijn best voel, is mijn blik langzaam aan
ruimer geworden. Uiteraard is het voor mij persgkilelangrijk dat ik me goed voel, maar binnen het
grotere geheel — binnen het netwerk dat wij alsdnts vormen waarin we hulp aanbieden aan een
patiént — lost €én huisarts die zich goed in habvaelt het probleem niet op. Alsmogelijk kwalitatief
minder goede zorg lever wanneer ik vb. een helatriaeb gewerkt en dringend nood heb aan slaap,
ben ik hierin dan alleen? Of wringen a&konze artsen één voor één, tot op de laatste druppemet
deze organisatie van zorg die weinig ruimte laar\een arts om heel af en toe ook zichzelf eens een
keertje op de eerste plaats te zetten? De litardijlaudit alleen maar te bevestigemet een toename

van burn-out, middelenmisbruik en suicide ondesegrt.o.v. de gemiddelde bevolking. (2-5)

Ik heb lang geworsteld met deze vragen. Als ik ifigged voelen zo belangrijk vind, is dat dan niet

egoistisch? Heb ik dan wel de juiste job gekozém,ilkaniet zeker wéét of ik mijn patiénten wel
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onvoorwaardelijk op de eerste plaats wil laten koymeg voor mijn partner en kinderen — nog véér
mezelf? Hier heb ik dan ook lang over nagedachtieimndelijk ben ik tot de conclusie gekomen dat
nee zoiets niet egoistisch is, omdat zorgen voor th@zst is wat voor mij zal maken dat ik deze job
zal kunnen blijven volhouden. En juist omdat ikagpmomenten dat het om niet-dringende zorg gaat
ook voor mezelf durf te kiezen, weet ik zeker daini urgente situaties ook in staat ben en zal zijn
mezelf eventjes opzij te plaatsen en tot het u#ezal gaan om mijn patiénten mijn best mogelijke

zorgen te bieden.

Studies (3-7) hebben aangetoond dat de zware waestiogy, chronische werk-gerelateerde stress en
beperkte autonomie binnen de job kunnen leidesttess en burn-out bij artsen. De gevolgen van deze
langdurige stress en burn-out zijn o.a. een toenamaniddelenmisbruik, relatieproblemen, depressie
en suicidaliteit. (6) Zo wordt geschat dat de zmdfdgscijfers voor artsen ongeveer 6 keer hoggehg
dan in de gemiddelde populatie en 8-12% van deradstwikkelt in de loop van zijn of haar carriére
middelenmisbruik of -afhankelijkheid. (3-5) In Anila geeft 60% van de artsen toe in de loop van hun
carriere reeds te kampen gehad te hebben met b8 Overwerkt zijn, slaaptekort en uitputting
enerzijds en een schuldgevoel door (een subjegéiebel van) inadequate zorgverlening anderzijds
maken zo deel uit van een vicieuze cirkel en veoraantal artsen ook van een neerwaartse sp#éaal. (
Het spreekt voor zich dat zelfzorg in de eerstatglaen gunstig effect heeft op het algehele el

de huisarts als persoon. Dit welzijn heeft echeerleeel aantal gunstige ‘nevenwerkingen’, op doerein

zoals kwaliteit van de patiéntenzorg en samenwgrkiat collega’s. (4, 8)

Vooral met betrekking tot de kwaliteit van de paté&nzorg lijkt hiermee een nieuwe en handige ®ol t
zijn gevonden. Tot nog toe waren enkel het verbeatetan de kennis en vaardigheden van artsen
gekende middelen tot verbetering van de kwalitait e gezondheidszorg. Deze beiden zijn uiteraard
onmisbaar, maar worden sterk beperkt door de gnerame het persoonlijk functioneren. Dit persoonlijk
functioneren is op zijn beurt dan weer sterk ge:ladn het welzijn van de arts in kwestie. Met zeij
hebben we een middel in handen dat het welzijntipb%ian beinvloeden en zo ook de grenzen kan
verleggen van het persoonlijk functioneren... ggelviolg rechtstreeks invioed heeft op de kwalitart

de zorg die we (kunnen) verlenen aan onze patié(#eB-11)

Daar waar er duidelijke definities bestaan van mut) middelenmisbruik, suicidaliteit, ... — allemha
gevolgen varonwekijn — vindt men in de medische literatuur geerddlijke omschrijving van het
begrip wekijn. (12) Dit weerspiegelt de huidige focus, welkieh richt op ziekte, eerder dan op
gezondheid. De hieruit volgende definitie van walzals de afwezigheid van deze ziekten of

symptomen die een uiting zijn van het onwel zig,0p zijn minst onvolledig en bijgevolg ook



inadequaat. Het begrip welzijn is immers ruimer dakel de afwezigheid van ziekte en onwel zijn —
emotioneel of fysiek — en omvat een evenwicht tgraleaus van het menselijk functioneren (10, 12-
15).

In de volgende paragrafen zal geprobeerd wordendaahand van een aantal concepten uit de

psychologie te komen tot een bruikbare definitie kat begrip welzijn.

In de moderne psychologie zijn verschillende strayaih bekend. Zo is er de psychoanalyse (Freud) en
de gedragsgerichte psychologie, welke zich beidemal gericht hebben op de uiterlijk waarneembare
kenmerken van gedrag en de omschrijving van mergzékte en ongeluk. Maslow heeft de
behoeftenpiramide opgesteld als tegenreactie hiemepals doel te omschrijven hoe mensen komen tot

eenpositieve mentale gezondheidgeluk niet enkel mentale ziekte en ongeluk. (16, 17)

De basis van de piramide wordt gevormd door watldadeschouwde als de meest essentiéle
behoeften van de mens: fysiologische noden zo@&med, voedsel, slaap en seks. (16-18) Toegepast
op artsen blijkt dat reeds aan deze basis er njkigetien zijn om het welzijn te verbeteren: sommige
artsen eten op onregelmatige

tijdstippen of durven een maaltijd

over te slaan en ook slaaptekort (vb.

Verlangen naar
persoonlijke groei,
aarmaken van persoonli
potentieel

na een drukke wachtdienst of t.g.v.

Zelf-actualisatie

een chronische slaapproblematiek)

Zelf-waardering, zelfvertrouwen,
respect van anderen en respect voor
anderen

Verlangen naar liefde en gevoel ergens bij te horgn
—m.n. vriendschap, familie en intimiteit

heeft een impact op het welzijn van

artsen.

Als men een trapje hoger gaat, is er

Onderdak, werk, financiéle zekerheid, gezondheid, ...

Figuur 1: De piramide van Maslow (16) de behoefte aan veiligheid: een dak
boven het hoofd, een job, financiéle
veiligheid, een goede gezondheid, ... (16-18) Vidoea begrip ‘goede gezondheid’ springt hier in het
00g: ook artsen kunnen ziek worden — een onsclaildfgctie of meer ernstige gezondheidsproblemen.
Hier is er weer een mogelijkheid om het welzijn \eatsen te bevorderen: enerzijds door zelf een arts
te raadplegen en anderzijds door, indien nodig,céénkele dagen thuis te blijven van het werk bij

ziekte.

Dit wordt gevolgd door de sociale noden, het vaytamnaar liefde en het gevoel ergens bij te horen —
m.n. vriendschap, familie en intimiteit. (16-18)at® voor elke mens is het ook voor artsen beladngrij
een sociaal netwerk te hebben — vb. een partneigessn, familie en vrienden. In vele gevallen word
dit potentieel bedreigd door de vele uren die artgerken. In de eerste plaats kan dit gevolgendrebb
voor vriendschappen, maar dit kan ook doorwegemedgezinsleven en eventueel —in combinatie met

een aantal andere factoren — uiteindelijk leidéetbtscheiding. Indien een arts door het vele werk
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weinig tijd over heeft voor zijn gezin, zijn fanglien zijn vrienden, kan dit op lange termijn leidein
sociale isolatie. Omgekeerd kan voldoende tijdamdacht besteden aan het sociale netwerk het welzij

van artsen ook juist bevorderen.

Op de vierde trap van de piramide komt dan de &haan waardering, in de vorm van zelfwaardering,
zelfvertrouwen, respect van anderen en respect anderen. (16-18) Arts zijn kan hier het welzijn
bevorderen: het levert een arts een zekere statusveoral respect — binnen de maatschapge
positieve affirmatie kan een boost geven aan Hbtez&rouwen en het zelfrespect van artsen. Door de
dagdagelijkse patiéntencontacten en de vele, somigrende, verhalen die dagelijks met artsen worde
gedeeld, zijn er ook buiten de privésfeer van artsde mogelijkheden om medemensen te respecteren.
Anderzijds kan een medische fout of het eigen gdweieniet goed genoeg te doen, ook aanleiding zijn
tot onwel zijn bij artsen. Het eerste omdat dit eerties van het respect van anderen kan teweeggmnen
het laatste omdat dit een teken kan zijn van orosiide zelfwaardering. Tenslotte kan ook de hoge

dosis perfectionisme, die men bij vele artsen kangvinden, onwelzijn in de hand werken.

De top van de piramide wordt gevormd door de bab@efn zelfactualisatie. In tegenstelling tot de vi
voorgaande trappen gaat het hier niet zozeer owgvellen van een tekort, maar wel om het verlangen
naar persoonlijke groei (cfr. Infra: 1.3.3.3): ketlangen van het individu om het persoonlijk pat=i
zoveel mogelijk waar te maken. (16-18) Dit kan @psehillende manieren gebeuren: enerzijds is de
beroepskeuze die men maakt mogelijk al een uiteng dit verlangen naar persoonlijke groei, maar
daarnaast gaat het ook om interesses buiten deglemale welke men kan blijven nastreven. Deze
vormen de basis voor eventuele hobby’s of andejetijadsbesteding, welke opnieuw kan bijdragen tot
het individuele welzijn. In de privésfeer kan hedag om bepaalde handelingen of innerlijke
transformaties waardoor men steeds opnieuw probearbetere versie van zichzelf te worden — wat

voor elke mens iets anders kan zijn.

In een latere versie heeft Maslow hieraan ook rdffranscendentie toegevoegd, waarbij men probeert
zichzelf te overstijgen en streeft naar eenheichdrineen groter geheel — zij dit nu als deel van de
mensheid of in de vorm van spiritualiteit. (16-H8t spreekt voor zich dat dit binnen de geneeskunde
zeker mogelijk is, wanneer men —vb. in urgenteasiés — zichzelf even opzij moet zetten om eerépéti

te kunnen helpen. Het gaat dan niet meer om zit;lmehr iets dat belangrijker is dan het eigen ivelz

op dat moment. Daarnaast is het echter ook zaw&ing net als andere mensen, deze zelf-transdiaden
ook nog op andere manieren kunnen proberen te zenkiken — vb. door deel uit te maken van een

bepaalde geloofsovertuiging.

Eén van de kritieken op de theorie van Maslow &, db nodemiet hiérarchaal zijn, waardoor de
piramide geen correcte weergave geeft van de wihad. Verschillende behoeften kunnen immers
gelijktijdig aanwezig zijn. Desondanks geeft deapirdewel een mooi beeld van wat men nodig heeft

om tot welzijn te komen — mits men de verschilletrdppen gelijk stelt aan elkaar. Ook kan men gross



modo stellen dat het streven naar persoonlijkeigrae komt wanneer basisbehoeften — zoals de

zekerheid van een dak boven het hoofd of een gevalthg — vervuld zijn. (17)

1.3.1.2 De zes dimensies van welzijn
Aan de hand van voorgaande inzichten kan men ist@iewelzijn een zijnstoestand is, waarin voldaan

wordt aan volgende 3 vereisten:

1. De menselijke behoeften zijn voldaan

2. Er is ruimte om betekenisvol te reageren op (hefamgen naar) het nastreven van eigen

(levens)doelen

3. Men kan genieten van een voldoening gevende lewexigkit (15, 19)
HetNational Wellness Institut@efinieert welzijn als’an active process through which people become
aware of, and make choices toward, a more sucdessgiience”.(19)
In de breedst mogelijke betekenis is het een algaroencept dat zowel de objectieve als de subjectie
factoren omvat, behorend tot de verschillende aspe@n het menselijk functioneren en welke elk een
bijdrage leveren tot gezondheid en levenskwalit@#ze verschillende aspecten van het menselijk
functionerenkunnen we begrijpen als de verschillende trapaende behoeftenpiramide van Maslow
(cfr. supra 1.3.1.1). (16, 17)

Het ‘Welzijnswiel is in principe gelijkaardig aae piramide van
OCCUPATIONEEL . . . ..
Maslow, al wordt hier eerder vertrokken vanuit begrip welzijn
dan vanuit noden en behoeften. Door de niet-hiBedecstructuur
toont dit diagram niet alleen dat ‘welzijn’ zich principe kan
dimensies

van welzijn afspelen op 6 verschillende domeinen (zie figumgar ook dat elk
van deze domeinen in evenwicht dient te zijn mé&gaa om

uiteindelijk tot algeheel welzijn te kunnen komé€io, 20)

INTELLECTUEEL

Ook deze zes dimensies kan men opnieuw gaan teFrpags
Figuur 2: het welzijnswiel (19) B
artsen-welzijn:

1. Emotioneel welziin is een psychische zijnstoestaadrbij men harmonie ervaart in de eigen

innerlijke leefwereld. Dit betekent dat er een @astemming is tussen eigen gedrag, gevoelens,
gedachten en levensfilosofie. Hoewel het hier orimderlijke leefwereld gaat, kan men dit niet los
zien van de buitenwereld: er is steeds sprake eaterzijdse beinvioeding, waarbij de buitenwereld
een invioed heeft op wat er in iemand omgaat, noaltremoties naar buiten gebracht kunnen
worden en dus zo interageren met de buitenweretdotiBneel welzijn veronderstelt de
mogelijkheid zich bewust te zijn van eigen gevoslen deze te aanvaarden, eerder dan deze te
ontkennen of negeren — m.a.w. een zekere mateelfivewustzijrfcfr. infra 1.3.2.2). Voor artsen
kanbevlogenheigen teken zijn van emotioneel welzijn, terwijl batigekeerdeyurn-out uiteraard

wijst op onwelzijn. Psychisch welzijn kan bevordevdrden door tijdig met iemand die men
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vertrouwt te praten. Bij artsen kunnen hier veréehie drempels ontstaan: als eerste omdat artsen
gebonden zijn aan beroepsgeheim, en dus niet zgoaéiéntgerelateerde informatie waar ze het
eventueel moeilijk mee hebben met anderen kunnlen;den tweede omdat ze zich ongemakkelijk
zouden kunnen voelen in de wachtzaal van een eglésgschrik zouden kunnen hebben door eigen
patiénten herkend te worden; als laatste omdahedf zoeken op zich voor een aantal artsen ook
reeds een barriére kan vormen.

Occupationeel welzijn gaat niet enkel om welnmhet werk, maar ook — en vooral — om welzijn

door te werken, omdat werken het leven ook kan vemijkéet ontstaat wanneer men een job
uitoefent die op persoonlijk vliak betekenisvolis&lonend — wanneer men een carriere kiest welke
overeenstemt met persoonlijke waarden, interessegetof. Op deze manier kan men deze
persoonlijke waarden verder uitdragen via het vdatkmen doet — wat het welzijn sterk bevordert.
Ook betrokken zijn op het werk speelt een belakgnipl bij occupationeel welzijn.
Wanneer het de werkomgeving zelf betreft, omvatijyeb.a. veiligheid op het werk, bescherming
van de gezondheid van de werknemer, autonomie, chpsgciale belasting (cfr. stress,
pesterijen, ...), hygiéne op de werkvloer en demogiie en verfraaiing van de werkplaats. (21)
Voor artsen kan hun beroepskeuze zowel een browekaijin als van onwelzijn vormen. Enerzijds
is arts-zijn een job met veel verantwoordelijkheiele en onregelmatige werkuren en een job waar
men soms ook met stresserende situaties kan waelemnfronteerd. Dit heeft invloed op het
fysieke en psychische (on)welzijn van vele art€dwk een gebrek aan autonomie of invioed op de
eigen agenda kan stress veroorzaken en zo aarsiddigpgen van onwelzijn. Anderzijds is arts-zijn
— méér dan een aantal andere beroepen — ietstdaebis heeft en geeft aan degene die deze job
uitoefent en iets dat ook heel belonend kan ziprde arts zelf. Hierin ligt dus een bron van walzi
Fysiek welzijn kan men begrijpen als een situatemmn:

+ voldaan werd aan de fysieke noden (voedsel, stagmen, seks, ...)

+ men in goede fysieke gezondheid verkeert

* ruimte is voor verdere fysieke ontwikkeling, vbmdv. sport en beweging
Het is een eigen verantwoordelijk om voor het larnate zorgen — of het nu gaat om kleine
kwaaltjes, of weten wanneer een doktersbezoekrtoodzakelijk is. Cruciaal hierbij is het kennen
van het eigen lichaam en (h)erkennen van de signae het lichaam, en hier ook naar luisteren.
Daarnaast hebben bepaalde compensaties n.a.v.-pimwvel zoals overmatig alcoholgebruik of
middelenmisbruik — ook een negatieve invloed opA@srijn van artsen of mensen in het algemeen.
Sociaal welzijn speelt zich af op twee domeines. @drste is er het verlangen bij een eigen sociaal
netwerk te horen — het verlangen naar liefde, dsehap en intimiteit met een partner, gezin,
familie en vrienden. Mensen bij wie men zichzelfilzgn, en met wie men kan delen wat er in zich
omgaat. Hier kan het welzijn van artsen bedreigcie door het grote aantal uren dat ze werken,
wat ten koste kan gaan van hun privéleven en delii§ ze doorbrengen met familie en vrienden.

Een tweede aspect van sociaal welzijn wordt bepdetd het verlangen bij de maatschappij te
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horen en een rol op te nemen binnen deze samegldvih kan dankzij het uitoefenen van het
artsenberoep bevorderd worden, omdat dit een besoaggat betekenisvol is en een duidelijke en

belangrijke functie heeft binnen de gemeenschap.

5. Intellectueel welzijn omvat het welzijn dat men Kaereiken door eigen kennis en vaardigheden
steeds uit te breiden. Dit kan via een job — v aats is het belangrijk steeds bij te blijven, et
werk boeiend en uitdagend maakt — maar kan ookaldvy’s, waarbij men in zijn vrije tijd ervoor
kan kiezen ook nog op andere terreinen buiten génede bij te leren. Omgekeerd kan men ook
overbevraagd worden, indien men als arts steedbawein het eigen kunnen moet functioneren,
waardoor men in een stresserende werksituatiehigkemt.

6. Spiritueel welzijn heeft te maken met de zoektowdr een (levens)doel en naar betekenis in het

leven. Voor sommige mensen kan dit zijn d.m.v.iggmiliteit en geloofsovertuiging. Voor anderen
ligt de zin van het leven dan weer in meer wereledensdoelen, zoals vb. het zorgen voor anderen
— een doel dat men als arts makkelijk kan vervultean geeft deze job betekenis aan het leven.
Wanneer men op een gegeven moment in het levegaamtwijfelen aan deze (levens)doelen of
de betekenis die men voor zichzelf aan het levesft lgegeven, kan dit aanleiding geven tot

onwelzijn.

Zelfreflectie is een vaardigheid waarbij men zicmgd. introspectie bewust wordt van eigen emoties,
overtuigingen, normen, waarden en levensdoelerar Eioh steeds meer bewust te worden van het zelf,
anderen en de wereld rondom zich, kan men zichnoedér bewust worden van de invloed die deze

zaken mee hebben op eigen handelingen en em@s. (

Introspectie is een nuttige vaardigheid. Het kijkexar eigen gedrag en eigen emoties in bepaalde
situaties helpt om deze situaties beter te begrigrein bepaalde omstandigheden ook bij te stiin.
reflecteren over het eigen handelen en over devibgleyan vb. een contact met een medemens leidt
automatisch tot zelfbewustzijn: de beleving vamrigen identiteit — wie men is en wat men denktjtyoe
doet of heeft meegemaakt. (23, 24) Zelfbewustzijstaat als resultaat van zelfreflectie. Hulpmiddel

bij zelfreflectie zijn o.a. reflectief schrijven,intifulness meditatie en Balint-groepen. (8, 23-25)

Een continue zelfreflectie (van de arts uit) endfuiness kan een belangrijke bijdrage leveren @an d
consultatie en de arts-patiént relatie. (8) Dankef herkennen van eigen emoties die tijdens een
consultatie naar boven komen, is het voor artsekkeligker om de eigen noden te onderscheiden
(zelfbewustzijn) van de noden van hun patiént gragete reageren op deze laatste. Deze tweeledige
alertheid — de eigen beleving van de consultasedd het aanvoelen van de behoeften en beleving van

de patiént — leidt enerzijds tot een kwalitatiefelbe patiéntenzorg en een grotere tevredenheidlean



patiénten en resulteert anderzijds ook in een éatelfzorg van de arts en een groter engagement van

de arts naar zijn job toe. (8, 22, 23)

De kwalitatief betere patiéntenzorg en grotereéoétintevredenheid kan verklaard worden doordat
zelfreflectie het empathisch vermogen verhoogtuiine aanmoedigt en artsen in staat stelt ziar bet
af te stellen op subtiele — dikwijls non-verbalsignalen van de patiént voor hen. Dit resulteestAjus

in een betere arts-patiént relatie en anderzijldearts er ook meer aandacht voor hebben ommsjde
de consultatie op zoek te gaan naar @@mmon groundtussen hemzelf en de patiént. Vanuit deze
gemeenschappelijke basis en dankstiigred decision makingal deze eerste uiteindelijk beter in staat
Zijn te kiezen voor deze oplossing of therapie hdiebeste is voatezepatiént. Bovendien zal men als
gevolg hiervan als arts beter in zijn vel zittemandoor men nogmaals kwalitatief beter werk levert

patiéntenzorg, in dit geval. (22)

Het laatste — de betere zelfzorg — kan verklaandierg omdat de arts ook zélf zich beter zal voblgn
een betere arts-patiént relatie. Men zal bijgeatd@rts meer voldoening halen uit de patiénteroben.
Bovendien leidt het grotere zelfbewustzijn ertoeadtsen een kans krijgen om de eigen emoties hinne
een consultatie een plaats te geven en er indidig reis mee te doen. Dit is een belangrijke stapdn
zelfzorg (cfr. infra 1.3.3). (22)

Omgekeerd leidt een verminderd zelfbewustzijn éot g@estegen risico op ‘compassion fatigue’ en burn-
out en voelen patiénten zich dikwijls minder goegjtepen door deze artsen. Het kan het voorkomen
dat, wanneer artsen de eigen gedachten en gevoalenscorrect (h)erkennen, dit onbewust

gereflecteerd wordt in hun gedrag en lichaamseggriover patiénten. Op die manier kunnen deze
gedachten en emoties een rol spelen in de coneultander dat men zich daar bewust van is. Dit kan
een negatief effect hebben op de arts-patiéntieetatin sommige — extremere — gevallen zelfs op de

diagnostische en therapeutische beslissingen dieamsearts dagelijks neemt. (22, 23)

Zoals hierboven werd aangetoond, is een zekerevaateelfbewustzijn zeer belangrijk om tot zelfzorg
te kunnen komen. Zelfzorg zonder dit zelfbewustajmogelijk, maar beperkt zich in feite tot enkel
een bescherming tegen de omstandigheden waarinesi¢@n werkt — zoals vb. het hanteren van een
strikte scheiding tussen werk en privé of het aadba van duidelijke grenzen naar patiénten toe. Dit
soort zelfzorg (met gering zelfbewustzijn) zal -vérgelijking met zelfzorg mét zelfbewustzijn — tah
leiden tot een minder emotionele beschikbaarhedd patiénten toe en minder voldoening in het werk.
Wanneer men zelfbewustzijn wel implementeert inzaééfzorg, merkt men dat men erin slaagt
emotioneel beschikbaar te blijven — d.m.v. empathdék in emotioneel zeer belastende en uitputtende
situaties. (23)



Zelfzorg bestaat uit alle kennis, vaardigheden @mdmgen die het eigen welzijn bevorderen. Hierbij

liggen het onderzoeken van de eigen grenzen eigésligke zelfzorg in elkaars verlengde. (25)

Van Dale definieerzorgals: “1. zorgvuldigheid, aandacht, zorgzaamheidiefderijke bezorgdheid -
bewaking, verzorging - bemoeienis; 3. gezondheidszb ongerustheid” erorgerals: “1. zorg dragen;

2. op iets letten, toezicht houden”. (26)

Het woord ‘zelfzorg’ wijst dus op een ‘zorg voochrelf: aandacht voor het zelf of ook verzorging
van zichzelf, het zorg dragen voor zichzelf of tobzhouden op [het functioneren van] het zelf. Man
deze context kan men begrijpen dat zelfzorg bdujiitewustzijn van het zelf en gaat tot alles wathm
doet om het eigenijn enfunctionerene bevorderen. (26) Het gaat om de dingen dieaes dhiet om

een leegte in onszelf op te vullen, maar de dimjemns voeden. (27)

Dit wordt verder door de World Health Organizati@¥HO) in 1983 — en later ook in 1998 —
gedefinieerd alsalle activiteiten die individuen, gezinnen en gemschappen ondernemen met als doel
het verbeteren van de gezondheid, het voorkomeaighte en — indien er reeds ziekte aanwezig is —
deze te beperken en de gezondheid opnieuw te ll@rsi@eze activiteiten vloeien voort uit de kennis
en vaardigheden van zowel professionals als leken.worden door de ‘gewone’ mensen zelf
ondernomen, hetzij in hun eentje of in samenwenkiagprofessionals. Het inwinnen van professioneel

advies is een belangrijk onderdeel in het continwéam zelfzorg.”(28, 29)

Zelfzorg gaat om de zorg die men aan zichzelf leel$tem te voldoen aan de eigen behoeften en noden,
welke op deze manier bijdraagt tot het behoud evéobetering van eigen welzijn en persoonlijke

gezondheid. Dit is de definitie waar we ons voorekt van dit werk ook op zullen blijven baseren.

Uit deze definities kunnen we begrijpen dat zelfzgebaseerd is op het idee dat individuen mee een
grotere verantwoordelijkheid nemen voor niet efhitel fysieke gezondheid, maar vooral het algemeen
welzijn. (26, 28) Dit omvat onder andere omgaan siretss en het hanteren van coping-mechanismen.
(30) Als arts is het niet altijd een eerste refbek voor zichzelf te zorgen; hierbij spelen veriehde
factoren een rol (29):

* het appel van de patiént aan de arts (29)

¢ de huidige cultuur van de gezondheidszorg en ddihgwan artsen onder elkaar (29)

¢+ de aard van de persoonlijkheid van de arts (27, 29)
Door velen wordt deze zelfzorg gezien als een wamegoisme, terwijl het daar helemaal niet om.gaat
Integendeel: mensen die in onze maatschappij gd8sésch’ worden beschouwd, zijn dikwijls mensen
die zich vullen met de aandacht die ze van andaigyen of zelfs opeisen, maar die er niet in stage

zich te voeden met datgene waar ze echt behoefthaddben. Meestal zijn dit juist mensen die weinig



aan fundamentele zelfzorg doen. (27) Voor andeoegen kan je pas op je best, wanneer je eerst ook
voor jezelf hebt gezorgd. (23) Bovendien hebbensaelie goed voor zichzelf zorgen en die zich goed
voelen in hun vel, dikwijls ook niet meer zo veehbefte aan alle aandacht die als egoisme zou kunne

worden geinterpreteerd.

Gezien welzijn door elk individu anders wordt epraris het ook logisch dat het begeplfzorg’ voor
verschillende mensen een verschillende betekenihi&bben: niet iedereen heeft dezelfde behoeften.
Voor de volledigheid van dit werk volgen hier toedn aantal voorbeelden van wat zelfzorg zoal kan
zijn:

1. Fysieke zelfzorg: In eerste instantie gaat het dmehet voldoen aan de noden van het lichaam

(honger, dorst, slaapbehoefte, ...), maar op momanhiéraan voldaan is kan dit een stapje
verder gaan d.m.v. ernaar te streven het lichadihrmogelijk te houden. Bijgevolg kan fysieke
zelfzorg bestaan uit dingen zoals een gezonde mgedien regelmatig slaappatroon of
regelmatig sporten. (16, 30)

2. Sociale zelfzorg: Deze bestaat eruit de relatieserr sociaal netwerk (vb. partner, familie,

vrienden, ...) te onderhouden en regelmatig tijdterinaken voor de mensen om wie men geeft.
Enerzijds kan het deugd doen gewoon gezellig saengjn, maar anderzijds betekent een goed
uitgebouwd sociaal netwerk ook dat de kans grstdat men bij één of enkele mensen terecht
zal kunnen op momenten dat men het moeilijk heefit. @motioneel onwel zijn). De
aanwezigheid van mensen bij wie men terecht kame@&nmen het moeilijk heeft — of zelfs
maar mensen met wie men de positieve gebeurtenisbemnleven kan delen —is een vorm van
sociale zelfzorg. (30)

3. Psychische zelfzorg: In eerste instantie begintipsghe zelfzorg bij het (h)erkennen van eigen

emoties en bij het hier vervolgens ook adequaateageren. Hiervoor kunnen verschillende
technieken gehanteerd worden, waaronder meditatidfainess technieken en zelfreflectie.
Het doel is tot een zelfbewustzijn te komen (clipra 1.3.2.2). Wanneer men op deze manier
de eigen emoties herkent en een plaats geeft (¢rk@ma.w. wanneer men zich bewust is van
wat er in zich omgaat — kan men hier vervolgengjadat op reageren. Dit kan vb. door erover
te schrijven, door er met anderen over te prat®) (&ntileren, sociaal netwerk) en door
eventueel ook te analyseren wat er aan de basisetaimwel zijn ligt en wat er aan gedaan kan
worden — vb. herkennen van energiegevers en enegtges en zo een evenwicht brengen in de
eigen draagkracht. Belangrijk hierbij is een milidhtea.v. het eigen functioneren.

4. Zelfzorg op het werk: Dit is er op gericht om derkaamgeving zo gezond mogelijk te houden.

Enerzijds gaat het hier om een aantal organisat@ien praktische zaken, maar anderzijds ook

om de samenwerking met collega’s. Daarnaast speéii het kader van een gezonde
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werkomgeving — bij artsen ook de relatie met patigreen belangrijke rol. Hieronder volgen
enkele concrete tips om de werkomgeving gezonduedn:

In de eerste plaats is het heel belangrijk zelf @es zekere mate van autonomie te beschikken
— bijvoorbeeld door mee controle te hebben ovezigen agenda.

Daarnaast is een beperking van de workload — dpardobeeld een secretaresse of een tweede
arts-collega aan te werven — ook belangrijk. Dedbbovendien ook de nodige sociale contacten
tijdens het werk en de mogelijkheid om af en to¢ elieaar te overleggen.

Het bewaken van een goede balans tussen privé rrbieelt enerzijds de kans om tijd vrij te
maken voor familie en vrienden (cfr. sociale zelfpaen anderzijds creéert het ook de vrijheid
niet 24 uur op 24 beschikbaar te moeten zijn, vaat lleiden tot stressreductie bij artsen. Dit
laatste kan bijvoorbeeld door grenzen te stellerar de agenda, maar ook in de relatie met
patiénten.

Als laatste vormen ook intellectuele uitdagingen belangrijke rol binnen de zelfzorg op het
werk. Hier heeft men als huisarts enigszins zetied op, door voor zichzelf te beslissen vanaf
wanneer iemand doorverwezen wordt naar de twegueSommige artsen maken er een
persoonlijke uitdaging van een patiént zo lang rhijgeelf te behandelen en liefst met een zeer
gerichte verwijzing en uitgewerkte differentiaahginose naar een collega-specialist te sturen,
terwijl andere liever iets sneller doorverwijzereien zijn oké, zolang men de eigen grenzen
(in dit geval wat betreft kennis en vaardighedesntlen respecteert en geen onnodige risico’s
m.b.t. de patiént worden genomen. Wanneer heiogaaet welzijn van de arts, kan men stellen
dat het de bedoeling is het midden houden tussem gerveling — voorbeeld door voldoende
variatie en intellectuele uitdagingen — zonder g @n zijn of haar capaciteiten hierbij te gaan

overbevragen.

Zoals hierboven reeds werd aangehaald, is hettiprbees van zorg besteden aan zichzelf interessant
om na te gaan of men vnl. bezig is meedenof metvullen— m.a.w. is men bezig met die dingen die

wezenlijk goed zijn voor hem/haar of met het opsulvan een leegte? (27, 30, 31)
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‘Wegwerken van tekorten’ Ontwikkelen van sterktes’ Figuur 3 kan het verschil tusseoeden
en vullen helpen begrijpen. De linker
balk kan toont wat er bedoeld wordt met
vullen — namelijk het wegwerken van
tekorten of leegtes. Men kan in deze

situatie een bepaald gemis voelen en

proberen dit te doen verdwijnen, het
niet meer te voelen. Dit kan op
Gerealiseerde verschillende manieren, waarbij de
B meest bekende voorbeelden misschien
Zijn het ‘weg-eten’ van emoties of het

ontwikkelen van middelenmisbruik om

bepaalde gevoelens te ontwijken. (27)
Figuur 3: Vullen vs. Voeden (27) Dit zijn handelingen waardoor men wel

tijdelijik aan deze emoties kan
ontsnappen, maar die op lange termijn geen oplg$saden. In beeldspraak: wanneer men een leegte
probeert op te vullen, is er geen bodem. Omdaigewanuit een bodem, een basis vertrekt, kan je
blijven vullen zoveel je wilt, maar zal er nooinamoment komen waardpegveranderd naarol. Men
zal steeds moeten blijven vullen — steeds energieten blijven steken in het proces van het vullen —
zonder dat er ooit ook écht fundamenteel iets wioedeikt.
De rechter balk toont wat bedoeld wordt naeeden Wanneer men voedt, vertrekt men vanuit een
bodem of basis (cfr. ‘gerealiseerde successenedfigdur). Vanuit deze gerealiseerde successen gaat
men eigen sterktes ontwikkelen, die bovendien amkeens kunnen helpen bij het verwerken van de
emotionele bagage die ieder van ons meedraagt anmen ook frequent mee geconfronteerd wordt
als arts (vb. een aangrijpend patiéntencontacéx £l men de eigen energie vooral aanwenden om te
groeien yoeden en zo zal men bepaalde sterktes ook echt ontl@lkkéafgeronde gerealiseerde
successen) — die dus bijgevolg niet meer dezelfidéeges blijven opslorperioedengaat om dingen
waar men sterker van wordt, waar men zich beten vo®ral ook weerbaarder — door voelt en die
energie géven — onmiddellijk of soms eerder opdaegmijn. Het zijn met andere woorden die dingen,

die de draagkracht van de mens vergroten.

1.3.4 Relatie van het welzijn van artsen tot de kwaliteit van de gezondheidszorg
Een gebrek aan zelfzorg, m.a.w. het verwaarlozenhe eigen welzijn door artsen, kan — naast de

begrijpelijke negatieve impact op het individuelelzijn — ook gevolgen hebben voor het functioneren
van onze gezondheidszorg als geheel. Een slecsiekéyof mentale gezondheidstoestand van artsen
kan invloed hebben op de productiviteit en effiti€op de werkplaats, op de turnover van artseein

ziekenhuis of groepspraktijk en zelfs op de kwdlitan patiéntenzorg. (4, 8, 32)
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Zo werd aangetoond dat vermoeidheid en uitputtinglaaptekort t.g.v. vb. een 24-uurs shift — naast
een toegenomen risico op burn-out, prikaccidentevegkeersongevallen of bijna-verkeersongevallen
onderweg naar huis — kan leiden tot een signifeaoéname van het aantal concentratieproblemen
tijdens het werk. Deze concentratieproblemen geaaareiding tot meer ernstige medische fouten in
vergelijking met mensen die shifts van 16 uur ohadeir werken. Er werd aangetoond dat in deze

gevallen slaaptekort invaliderender blijkt te zijan verkeerd alcoholgebruik. (4)

Ook burn-out heeft een negatieve impact op de keilian zorgverlening. Zo is er enerzijds sprake
van verminderde productiviteit en efficiéntie op wWerkplaats. Anderzijds heeft burn-out ook een
weerslag op het contact met de patiént en de wsverpsrelatie tussen arts en patiént. (4, 8) Diteer
kan gelinkt worden aan een toegenomen absenteiistaesse in een vervroegd pensioen, drastische
wijzigingen in de loopbaan en de kans op het agmvraran onnodige onderzoeken of voorschrijven
van onnodige of foutieve medicatie. In het laaggteal (impact op vertrouwensrelatie) voelen pagignt
zich in verhouding minder goed begrepen door adéeburned-out zijn, waardoor ze op het einde van
een consultatie minder tevreden naar huis gaaB2(43) Chronische patiénten van artsen die burned
out zijn, vertonen een slechtere therapietrouwdjgartsen die nog bevlogen zijn tijdens het uiemen

van hun job. (4)

Men kan concluderen dat ontevreden of ongelukkitgen de neiging hebben méér — soms onnodige
of zelfs foutieve — medicatie voor te schrijvenafderzoeken aan te vragen (4), minder tevreden
patiénten te hebben (4, 8, 32, 33) en bovendiereeakminder therapietrouwe patiéntenpopulatie (4).
Elk van deze zaken leidt uiteindelijk tot een varddrde kwaliteit van de patiéntenzorg. Bovendien
hebben artsen met burn-out dikwijls niet meer dergie om, naast de standaard curatieve taken, ook

een kwalitatief preventief gezondheidsprogrammaeufouwen in hun praktijk. (4)

Het logisch gevolg van deze vaststellingen is @atwelzijn van artsen niet alleen een voordeel vorm
voor de individuele arts, maar ook de kwaliteit @8 gezondheidszorg in onze hele maatschappij
bevordert. (4, 8, 32, 33) Door dit maatschappéiglang, kan men zich afvragen of het niet meeale ta

van de maatschappij is om dit welzijn van artsepet@aken.

In kaart brengen van zelfzorgactiviteiten van d&s anerzijds en het sociaal, fysisch en psychisch

welzijn anderzijds van artsen in Oost-Vlaanderen.
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2. Onderzoeksmethodiek

Wat zien artsen als ‘zorg voor zichzelf'? Op wetkanieren zorgt een arts voor zichzelf? Hoe schatten

artsen hun eigen welzijn in?

PICO

P: praktiserende artsen, wereldwijd

I: bewustzijn over eigen welzijn en zelfzorg

C: geen zelfzorg

O: sociaal, psychisch en fysisch welzijn, alsookzijre op het werk

De databanken waarin gezocht werd

In het kader van de oriénterende literatuurstudeedwgezocht in de databanken PubMed en Google
Scholar. De databanken werden doorzocht op volgkaedevoordenself care, wellness, well-being,
burn-out, suicide, self-reflection, doctor, phyaici ... Deze zoektochten werden herhaaldelijk
uitgevoerd, met gebruik van verschillende combésatvan bovenstaande termen. Ingestelde filters
waren vnl. m.b.t. de publicatiedata (de laatsteel yoorafgaand aan augustus 2014).

Aanvullende referenties werden gevonden dankzijpildliografieén van relevante artikels en het

identificeren en vervolgens opsporen van belangdjliiteurs binnen het vakgebied.

Afbakenen onderwerp

Het onderwerp ‘zelfzorg bij artsen’ is zeer ruinm@ot een haalbare masterproef onderzoeksvraag te
komen, werd het huidige onderzoek beperkt tot edmiftelijke bevraging — bestaande uit zowel
kwantitatieve als kwalitatieve vragen — van artsellaanderen. Deze bevraging kan hopelijk aanzet

geven tot verder onderzoek binnen dit domein.

Opstellen vragen enquéte

De vragenlijst werd opgesteld aan de hand van dehidéare literatuur, de Job Satisfaction Scale en
de QUALICOPC-studie. Er werd gekozen om op basisdeze gestandaardiseerde vragenlijsten zelf
een vragenlijst op te stellen, wat meer kansert bo¢een ruime inventarisatie van het onderwerp da
wanneer zou gekozen worden voor de gestandaardiseeagenlijsten alleen. De vragen werden

zodanig gekozen dat de verschillende domeinen \arijw (en bijhorende zelfzorg) aan bod komen.

Een eerste versie van de vragenlijst werd vervalggoor 2 collega’s onafhankelijk van elkaar
geévalueerd op zowel inhoud als opstelling van gyen. Op basis van deze feedback werd de

vragenlijst verder bijgewerkt.
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Tenslotte werd aan 5 collega-HAIO’s gevraagd dgemdijst elk afzonderlijk te doorlopen en mogelijke
onduidelijkheden in de vraagstellingen te rapperie©Ook deze correcties werden uitgevoerd, waarna

de enquéte klaar was om verspreid te worden.

Verspreiden enquéte

De enquéte werd verspreid naar aanleiding het axdloduium ‘Arts in Nood’, georganiseerd door de
Orde der Geneesheren Oost-Vlaanderen op 22 ok@hibt. Hierop volgend heeft de Orde der
Geneesheren Oost-Vlaanderen in oktober naar allbden de enquéte verstuurd (+/- 3500 artsen).
Vervolgens werd in januari 2015 ter herinneringedgquéte opnieuw verstuurd. De antwoorden konden

online (website), per e-mail en per post worderzagmden.

Selectie deelnemende artsen

Inclusiecriteria: praktiserende artsen in Oost-Vlaanderen.
Exclusiecriteria:niet meer actief als arts, artsen welke geenijidvan de Orde der Geneesheren Oost-

Vlaanderen (uit praktische overwegingen, o.w.virdaier van verspreiden van de enquéte).

Verwerken van de resultaten

Van de +/- 3500 artsen naar wie de mail werd vardiuthebben 200 artsen de enquéte ingevuld. De
kwantitatieve resultaten van deze enquéte werdemevkt via SPSS. Gezien de geringe respons van
artsen in opleiding en artsen werkzaam in de mhapgelijke gezondheidszorg, werd ervoor geopteerd
de analyses m.b.t. de kwantitatieve gegevens terkep tot huisartsen en specialisten. Voor de
kwalitatieve analyses werden wel de antwoordenalendeelnemers gebruikt. De gegevens werden

gegroepeerd op thema en vervolgens geanalyseerd.
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3. Operationele definities

Voor een éénduidige analyse van de resultaten #a@mguéte, werden volgende operationele

definities gehanteerd:

Deeltijdse werkdag:

Emotioneel/psychisch

welzijn:

Voltijdse werkweek:

Fysiek welzijn:

Hobby:

Niet-medisch advies:

Overmatig

alcoholgebruik:
Parttime werken:

Sociaal welzijn:

Vakantie:

Voltijdse werkdag:

Verhouding werk t.o.v.

andere levensactiviteiten:

Welzijn:

een weekdag waarop minder dan 6 uur werd gewerkt.

een psychische zijnstoestand waarbij men harmovéad in de eigen

innerlijke leefwereld.

een werkweek waarbij 38-48 uur gewerkt werd, waehntten niet
meegerekend.

een situatie waarin voldaan werd aan de fysiekema@n de mens
(voedsel, slaap, ademen, seks, ...), waarin megoede fysieke
gezondheid verkeert en waar ruimte is voor verdfrgeke
ontwikkeling, vb. door sport en beweging.

ontspannende bezigheid in je vrije tijd, met eemiodellijke return
voor jezelf

alle advies dat niet rechtstreeks met geneeskuihde job als arts te
maken heeft.

alcoholgebruik van >Zlper week of >8Bop een van de dagen in de

week voorafgaand aan het invullen van de enquéte.
minder dan 38u/week werken

bestaat enerzijds uit het toegang hebben tot eemadonetwerk
(vrienden, familie) en anderzijds uit het ervarean\een innerlijke
harmonie omtrent de eigen positie binnen dit netwer

vrije tijd van minstens 3 opeenvolgende werkdageelke besteed
werden aan hobby’s, reizen of een andere vorm ugspanning.

elke werkdag waarop meer dan 6 uur werd gewerkt.

Werkweek van >48u (cfr. Europese norm)

welzijn is een zijnstoestand, waarin voldaan waah volgende 3
vereisten:

1. De menselijke behoeften zijn voldaan

2. Er is ruimte om betekenisvol te reageren op hetlgmgen

naar) het nastreven van eigen (levens)doelen
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3. Men kan genieten van een voldoening gevende
levenskwaliteit
Zelfzorg: de zorg die men aan zichzelf besteedt om te vold@ende eigen
behoeften en noden, welke op deze manier bijdriaddiet behoud

en/of verbetering van eigen welzijn en persoonlgkzondheid.
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4. Resultaten
De gegevens, welke dankzij de enquéte werden \gghre&kunnen worden opgedeeld in kwantitatieve

en kwalitatieve resultaten. Gezien het hier diksvipm elkaar aanvullende gegevens gaat bij zeer
gelijklopende onderwerpen of vragen, zullen dezgegens (kwantitatief vs. kwalitatief) niet strikdv
elkaar gescheiden worden. Wel zal bij het besprekerde resultaten duidelijk aangegeven worden of

het om kwantitatieve, dan wel om kwalitatieve gemres/gaat.

Bovendien werden voor de analyse van de kwantitiesultaten enkel de antwoorden van specialisten
en huisartsen in rekening gebracht. Dit stelderdfezoekers in staat de gegevens te vergelijksenus
beide groepen. Een vergelijking met de andere odatgn — ‘artsen in opleiding’ en ‘andere’ — wastni
mogelijk, gezien het geringe aantal deelnemersresulteren in onvoldoendeowervan de analyses.
Voor de analyse van de open vragen, waar de ogdeéinspecialisatie niet werd bestudeerd, werden

de antwoorden van alle deelnemers benut.

In totaal namen 77 huisartsen en 91 specialisteled® de enquéte. Meer informatie over de kenmerke

van de respondenten kan men terugvinden in biflage

De samenvattende tabellen m.b.t. de kwantitatiegegens kan men terugvinden in bijlage 2.

Het aantal non-responders verschilt per vraag. Mfedat bij de kwantitatieve gegevens het percentag
non-responders steeds <8% van de deelnemers patetftiitzondering van de vraag welke gaat over
praktijkorganisatie. Ook bij de kwalitatieve vragbedraagt het aandeel non-responders over het
algemeen <8%; uitzonderingen hierop vormen de vragé.t. het verbeteren van het eigen welzijn en

zelfzorg, waarbij het aantal non-responders re2fm% en 17.5% bedroeg.

Bij dit deel van de enquéte werd het fysieke welzgn de deelnemende artsen bevraagd. Aanvullend
werd gepeild naar een aantal aanverwante zakers zeaupe na een wachtdienst, slaap- en

eetgewoonten, alcoholgebruik, nicotine, ...

Specialisatie

Huisarts Specialist

De deelnemende artsen ervaren hun fysie
gezondheid over het algemeen als goed, me
score ‘4’ voor zowel de mediaan als het eer

en derde kwartiel. We zien dat 76.2% van

Frequency

artsen (= 128 deelnemers) hun fysie

gezondheid als goed tot uitstekend erva:

Hierbij zien we een verschil tussen huisarts i

T T T T
3 4 5 1 2 3 4 5

w

Hoe ervaart u uw fysieke gezondheid? Schaal 15
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(80.5% - 62 artsen) en specialisten (72.5% - 66eajt Van alle deelnemende artsen heeft 16.1%
chronische pijn (27 artsen). Dit werd bevraag aarhand van een pijnschaal gaande van O tot 10,
waarbij O overeenkomt met helemaal geen pijn eri8ate ergst denkbare pijn betekent. Op deze schaal

geven 18 van deze 27 artsen aan dat hun pijn itigkest op een score gaande van 1 tot 4.

Het merendeel van de artsen (110 van de 168 deefser§5.5%) geeft aan dat recupe na een
wachtdienst nodig kan zijn. Tegelijk geven 91 artée1.2%) aan dat zij, hoewel zij veel deugd zouden
hebben van recuperatie na een wacht, toch gewoomnvddcken de dag nadien. Hierbij kan men een
verschil opmerken tussen de huisartsen (58 va’ die&nemers, 75.4%) en specialisten (33 van de 91
deelnemers — 36.3%) met een P < 0,001. Van deateelmde artsen geeft 19.6% (33 artsen) aan dat zij
soms, afhankelijk van de drukte van de praktijlcupe nemen (geen opmerkelijk verschil tussen
huisartsen en specialisten). Tenslotte geeft 20i@Pde deelnemende artsen (34 artsen) aan steeds
recupe te nemen. Hierbij is er opnieuw een versabilen de huisartsen (8 artsen, 10.4%) en systerali

(26 artsen, 28.6%).

We zien dat 57.7% van de artsen aandacht hebbemuaamaaltijden: zij zijn akkoord met de stelling
dat maaltijden belangrijk zijn en dat zij hiervagsieeds minstens een half uur tijd voorzien. Daatnaa
geeft 23.8% van de artsen aan regelmatig een jdaaltiurven overslaan en 22.7% van de artsen durft
tijdens de werkuren de maaltijd te vervangen dimts kleins’ tussendoor, zonder een echte maadtijd

nuttigen.

Vierenveertig komma één procent van de deelnemanden geeft aan voldoende te slapen en ’s
morgens uitgeslapen wakker te worden, een cijfezeler vergelijkbaar is met de 44.6% van de artsen
die aangeven ditiette zijn. Daarenboven geeft 23.3% van de artserskeaht in te slapen en 33.9%

van de artsen geeft toe 's morgens niet uitgeslépeijn omwille van een chronisch slaaptekort. We
merken dat 39.0% van de huisartsen aangeeft ogelnratige tijdstippen te gaan slapen (omwille van

werk of sociale verplichtingen), wat verschillesdsan de 49.5% van de specialisten.

Het blijkt dat 10.7% van de deelnemers rookt, met eerdeling van 16.9% huisartsen (13/77
deelnemers) en 5.5% van de specialisten (5/91 eleeirs). De P-waarde voor deze resultaten bedraagt
0,02.

Bij verdere navraag, blijkt dat voor deze artsekerovoornamelijk een rol vervult als ontspanning of
beloning na een drukke of stressvolle werkdag gezft een van de artsen aan vb. te rdkemgeval

van stress en drukte. Niet in het weekend of opntak” — en anderzijds in een sociale contélij,
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het samenzijn met vrienden, gelieerd aan alcohalgmptie”. Uiteraard wordt ook gerookt op de

klassieke momenten, na eten, in de auto, na hég wer

Van de 77 deelnemende huisartsen telden we 1§ d&8e4%) met een overmatig alcoholgebruik (zie
operationele definities). Van de 91 deelnemendeialigen telden we eveneens 18 artsen (19.9%) met
een overmatig alcoholgebruik. In totaal gaat hedr dus om 36 artsen (21.4%) bij wie men
alcoholmisbruik kon vaststellen.

Daarnaast ziet men dat het gemiddeld alcoholgebradnsumpties per week bedraagt. De mediaan ligt
hierbij op 4,5 eenheden, met een eerste kwartiélegnheid alcohol per week en het derde kwardiel d

zich situeert op 10 eenheden per week.

“Voor een verkoudheidje of eens een beetje koalttk niet naar de huisarts gaan,
maar voor al de rest wel. Ik heb de bevestigingmin huisarts nodig over wat het
gaat en soms ook zijn geruststelling. Bovendienilberlf geen huisarts en blijf ik
van een hele hoop medische zaken die niet totapéjoialisme behoren, niet op de
hoogte. Ik stap zelf ook niet rechtstreeks naarspatialist, passeer altijd eerst de
huisarts (behalve wat betreft de gynaecoloog). ¢k bog nooit met psychische
problemen bij de huisarts geweest, hoewel het distia jaren niet gemakkelijk is

geweest en ik wel een therapeut onder de arm heimgen om mee te gaan praten.”

“In dezelfde gevallen waar ik een patiént zou deomijzen naar een bepaald

specialisme/huisarts, zou ik zelf ook een artsamiaten”.

Artsen en patiénten gaan steeds weer een unickint@iis aan met elkaar. Als patiént stelt men
vertrouwen in een arts dat deze laatste de persdovestie steeds zo goed mogelijk zal proberepédrel
(zowel wanneer het gaat over de fysieke gezondileidg.v. een psychisch gezondheidsprobleem), dat
hij begaan is met wat een patiént op dat momenijrineven doormaakt en dat hij er is wanneer zijn
patiént hem nodig heeft. Een arts is er om zijimépétn te helpen. Dit is een rol waar men als zels
ook voor kiest en waar men zich goed in voelt. \ié@mreen arts dan plots zelf geconfronteerd wordt
met een gezondheidsprobleem en even in de positigpatiént komt te staan, is deze overgang niet
altijd even simpel. Bovenstaande citaten zijn zeepi, omdat zij niet alleen antwoord geven op de
vraag wanneer de artsen in kwestie zélf een addero contacteren, maar omdat zij ook een beeld
schetsen van wat artsen eigenlijk van hun patiérgdangen: trapsgewijze doorverwijzing (dankzij de
huisarts) en pas in tweede tijd advies vragen ieindodig — aan een specialist ter zake. Toch vorme
deze citaten slechts een minderheid binnen de gadepn die geantwoord heeft op deze vraag. Het

merendeel van de artsen geeft toe zelden eeneactntacteren en dit zelfs dan enkel doen in deze
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gevallen waar ze het zelf niet meer kunnen oplosderzei een van de artséeitk zou enkel naar een
arts gaan als het echt nodig is; als arts wil jehicalles zelf oplossen?en andere arts gaf toe enkel
zelf naar een collega-arts te gdals er onderzoeken nodig zijn die ikzelf als arist kan uitvoeren”

— waarbij door verschillende artsen voorbeeldendeonraangehaald zoals een colposcopie, een ECG,
bloedafname, ... — d&nkel als ik het zelf niet kan oplossen of eerfiginodig heb! Hierbij worden
‘specialistische zaken’ en ‘dingen die ikzelf nkain behandelen’ frequent in één adem genoemd, net
zoals de uitspraak ‘kwalen die niet meer oploskgadoor een huisarts’. Een van de deelnemersldeel

de huisarts de rol toe van ‘second opinion’, oneridiagnosestelling of vermoedens te verifiéren.

Dit geeft mooi weer, dat artsen sterk de neigingbe@ hun gezondheidsproblemeelf te willen
aanpakken. Als artsen al situaties konden bedenkenin ze zelf een arts zouden contacteren — in een
aantal gevallen bleef de vraag ook onbeantwoondesfl er gezegd dat men het eigenlijk niet wist —
dan ging dit in het grootste deel van de gevallegr een specialistische problematiek — gynaecologie
(zwangerschapsbegeleiding en uitstrijkjes), orthgg&aumatologie, cardiologie, urgenties. Eén van
de artsen gaf adenkel bij echte alarmsymptome@en arts te zullen contacteren, maar zelfs dan ligt

de drempel hoog. Dit wordt mooi aangetoond doogend citaat:

“Ik zou een arts contacteren, mocht ik ernstig di¢sziek zijn, persisteren na

zelfbehandeling en na informeel contact met colEga

Een ander criterium is wanneer de gezondheidstumsten belemmering geworden is voor het globaal

functioneren van de arts in kwestie.

Wanneer wordt dan wel een huisarts gecontacteerdkIgin aantal artsen geeft aan in eerste instanti
naar de huisarts te stappen i.g.v. ziekte — somwilemvan diens kennis ter zake, maar ook
administratieve belangen spelen hier een rol: ukte-attesten voor artsen in loondienst. Andere
redenen waren: invullen attesten verzekeringen delvaarborgd inkomen, schuldsaldo verzekering,

ongeval, ...) en een jaarlijkse check-up (e.a.qmbgve geneeskunde).

Ter aanvulling op deze open vraag werd gekekend@artsen een eigen huisarts of specialist blijken
te hebben. Daarnaast werd er ook gevraagd naaegigehtie van de contacten en de datum van het
laatste contact. We keken na welke artsen zegganeggn huisarts resp. specialist te hebben.
Vervolgens werd geselecteerd wie van deze artsede woorbije 2 jaar (1/1/2013-15/2/2015) contact
heeft gehad met hun arts. Wanneer dit laatsteriantein rekening wordt gebracht, heeft minder dan
een kwart van de deelnemende artsen een eigerrtbui82.0% — 37 artsen). Hierbij zien we een
onderscheid tussen huisartsen en specialisten®3ilah de huisartsen geeft aan een eigen huisarts te
hebben, waarbij er ook minstens 1 consultatie isegst in de voorbije 2 jaar, terwijl dit bij de
specialisten om 14.2% van de deelnemers gaat. \Wahaegaat om een eigen specialist, is er opnieuw

geen significant verschil meer tussen beide groepen
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In dit deel van de enquéte werd gepeild naar hathesociale welzijn van de deelnemende artsen. Dit
werd enerzijds rechtstreeks bevraagd, maar dadrmaasen o.a. het evenwicht tussen werk- en
privéleven, het sociaal netwerk van de deelnemerbied omgaan met positieve of juist moeilijke

gebeurtenissen bevraagd om zo een kijk te krijgehed psychosociale welzijn van de artsen.

Met een mediane score van 4 en een eerste enkdeadiel van .o

resp. 3 en 4, wordt de psychische gezondheid temeder

goed ervaren door de deelnemende artsen dan dekdy:

2
1

gezondheid. Het merendeel van de artsen (74.4%) gen

Frequency

score 4 of 5 (goed of uitstekend) aan hun psychisabizijn;
hiervan gaat het om 55 huisartsen (71.4%) en 76iajsten
(76.9%); P-waarde = 0.35. ’7

4 ! ! ! :
Psychische gezondheid? (schaal 1-5)

We zien dat artsen gemiddeld 49u45min per weekaverdierbij dienen we rekening te houden dat dit
gemiddelde wordt beinvioed door de extrema waafm@nmum ligt op Qu/w, maximum op 96u/week).
Wanneer we de mediaan bekijken, ligt deze op 50DAVQ1-waarde ligt op 44u/w en de Q3 op 55u/w.
Belangrijk is op te merken dat wachtdiensten hiet werden meegeteld.

Huisartsen lijken over het algemeen iets meer t&eve gemiddeld 52,5u/w, met Q1, mediaan en Q3
resp. 44,5u/w, 53u/w en 60u/w. Specialisten wedgmiddeld 47,5u/w, met een mediaan van 48u/w
en Q1 en Q3 van resp. 42,5u/w en 52u45min per week.

Van de 168 artsen, waren er 157 artsen (93.4%etdlarende minstens 3 avonden per week nog na 19u
aan het werk zijn. Dit aantal ligt ongeveer gefijlet het aantal artsen (159, goed voor 94.6% van de
artsen) dat minstens één dag per week nog tot naa2t het werk is. Wanneer we enkel naar de
huisartsen kijken, zien we dat 75 van de 77 deedngl@ huisartsen (97.4%) meer dan 3 avonden per
week na 19u werken en dat evenveel artsen mingtamsnd per week na 21 uur nog aan het werk zijn.
Wanneer we dit voor de deelnemende specialisteijkbakwerken 82 van de 91 specialisten (90.1%)
minstens 3 avonden per week na 19u. Vierentachtgialisten (92.3%) werkt minstens 1 avond per
week later dan 21u. Als we kijken naar de verdetivaq/vrouw zien we hierbij geen verschil.

Het weekend buiten beschouwing gelaten, heeft 10a&%alle huisartsen nog een extra vrije dag in de
loop van de week (1/37 mannen, 7/40 vrouwen). Destineemt 32.5% zich een halve dag per week

vrij (cfr. operationele definities) (10/37 mann&b/40 vrouwen). Van de specialisten neemt 20.5% zic
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een dag per week vrij (5/36 mannen, 12/47 vrouw@h}% neemt zich een halve dag per week vrij
(12/36 mannen, 14/47 vrouwen).
Tenslotte werken 21 van de 77 huisartsen (27.3%)5ewman de 86 specialisten (17.4%) los van de

wachtdiensten ook nog steeds in het weekend.

Partner: Negenenzeventig komma zeven procent varisin (134 artsen) voelt zich goed tot uitstekend
verbonden met zijn of haar partner. Op een schaal I tot 5, geeft het eerste kwartiel van de
respondenten heeft een score 4 (goed) en zowekd&an en het derde kwartiel bevinden zich in de
groep artsen die zich uitstekend verbonden voditzijreof haar partner. Dit is identiek voor huisan

en specialisten.

Familie: Hier zien we dat het eerste kwartiel Aiheert in de groep artsen die zich neutraal watbp
voelt met zijn of haar partner (niet goed of nietht, score 3 op een schaal van 1 tot 5). De raad&
score 4 (goed) en het Q3 is een 5 (uitstekend).iDipnieuw identiek voor huisartsen en voor

specialisten. Concreet voelt 73.2% van de artsgngoed tot uitstekend verbonden met familie.

Vrienden: Wanneer we dezelfde vraag over vriendelies, is de Q1l-waarde 3 (neutraal), de mediaan
ligt op 4 (goed) en ook Q3 is 4. Ook hier is errgerderscheid voor deze waarden tussen huisamsen e

specialisten. We zien dat 53.6% van de artsengoell tot zeer goed verbonden voelt met vrienden.

Als we enkel naar de kwantitatieve gegevens kijkén,
Tabel: tevreden over rol binnen gezin? 57 hyjsartsen tevreden over de rol die ze binnargeain

Ja | Nee | Totaal vervullen (74.0%). Negenenvijftig specialisten ziit
Huisarts 57 17 IE. ook (64.8%) (zie tabel). Acht artsen hebben dezagr
Specialist | 59 27 86 niet ingevuld. De P-waarde bedraagt 0.25. Deze
Totaal 116 | 44 160 resultaten betekenen dat een kwart van de huisagtse

35.0% van de specialistemigt tevreden zijn over de rol
die zij vervullen binnen hun gezin. Bovendien dierdn de antwoorden van de artsen die wel tevreden
Zijn toch ook te nuanceren. Zo schrijft een varadsen:“Ja [ik ben tevreden] — als ik er benEen
andere arts schrijftJa, maar onvoldoende aanwezigdf “[Ik ben] tevreden, ja, maar mocht er per
dag een uur vrijkomen door minder papierwerk, dam ik daar heel blij om zijn"Hier is ook duidelijk
een mentaliteitswijziging in de jongere generatidsa:[ik ben tevreden over de rol binnen mijn gezin]
maar beperkende factor is de tijd. Hoewel we reedsr vrije tijd hebben dan onze voorgangers (vooral
dankzij het invoeren van de weekwacht), blijft ¢éipr het gezin voor mij de grootste handicap oorvo
huisarts te kiezen: uiteindelijk kies je voor dééat ten nadele van je gezirZéker de jongere generatie
artsen vindt het zeer belangrijk om enerzijds famrjaar behoren te kunnen uitvoeren, maar tegelijk

ook tijd over te houden voor quality time binnemtprivéleven en hun rol als aanwezige partner en
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ouder binnen hun gezin op te kunnen nemen. Zemilille job zo goed mogelijk uitoefenen, maar niet
meer ten koste van zichzelf en hun familie, teraijtere generaties op een andere manier in het vak
staanHuisarts in hart en nieren. Enkel de andere tebv mij.” en“Ja [ik ben tevreden], mijn gezin

staat op eerste plaats ha mijn werk.”

Men merkt ook dat, hoewel het gebrek aan tijd veemw aantal artsen een bron van frustratie kan zijn,
voor veel artsen het niet de kwantiteit is die, telaar de kwaliteit van de tijd die ze met hun gezi

doorbrengen.

“Ik zou soms iets meer tijd voor hen kunnen uittesk maar anderzijds probeer ik
er te zijn als ze me nodig hebben en plan ik mgrkun functie daarvan (bv. probeer
ik beschikbaar te zijn als mijn kinderen me nodéfplten in de examenperiode).”
Een andere arts omschrijft het als volgt: “Ja, waktben steeds een steun en
luisterend oor voor mijn kinderen en andere famifte is een goed contact met de

kinderen.”

Dit toont dat, hoewel de tijd die men met het géan doorbrengen beperkt(er) is (en dit ook zo zijn
gevolgen heeft), dit niet het enige is dat teltfatailiebanden en relaties die gevormd worden, &

écht telt.

Toch is dit tijdsgebrek voor een aantal artsenamdit een probleem. Zo schrijft een jonge moe€ihze

[ik ben niet tevreden]; ik zou meer tijd willen kem steken in mijn huishouden, koken, zorg voar mij
zoontje.. Mijn baby is van 7u 's morgens tot 2lavends bij mijn ouders of schoonouders, in de week
zie ik hem enkel 's nachtsOok een andere jonge moeder geeft aan dat derdbigaen haar gezin
toch niet lopen zoals ze gewild habdtee. Te weinig tijd voor mijn zoontje. Bracht veigd door in
creche. Vaak geen verse maaltijd ‘s avon@eh laatste voorbeeld is een ouder die opnieugeatel
heeft te weinig tijd te hebben om met de kindenane gaan‘enkel het hoogst noodzakelijke gebeurt:
eten geven, in bed leggen. Er is weinig ruimte ames iets leuks te doeriet alleen het tijdsgebrek
speelt hier een rol, maar ook het energieniveaurdat overhoudt op het einde van de werkdag: zo
vertelt een arts op het einde van de werkdag zo tmagjn, dat hij nog weinig aandacht aan de
gezinsleden kan besteden.

Uit de antwoorden blijkt dat artsen in een aan&lafjen toch wel last hebben van dit verstoorde
evenwicht tussen het werk- en privéleven en alolgedaarvan meer en meer op zoek gaan naar
oplossingen hiervoor. Eén van deze oplossingeroials eerder aangehaald, meer te investeren in
kwaliteit dan in kwantiteit. Een andere mogelijkdhés parttime te gaan werken, om het samenspel van
werk en gezin meer met elkaar in evenwicht te eanyyoor sommige artsen was de oplossing dan

weer van job te veranderen — vb. door bedrijfsafrSLB-arts te worden.
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“De combinatie van gezin en werk lijkt leefbaar @ik een dag per week niet
werk en die dag alleen maar partner/mamal/vrierimén, maar ik noem mezelf die

dag geen dokter en leer mijn omgeving en colledatok zo aan.”

Wanneer we dit in cijfers bekijken, ervaart 59.0&f e artsen dat het evenwicht tussen werk en privé
overhelt naar hun werk en dus ten koste gaat varphivéleven. Zesenvijftig artsen (33.3%) ervaart
een goed evenwicht en 12 artsen (7.1%) geeft @dmudagrivéleven het overwicht heeft in deze balans
Hierbij merken we dat 41 huisartsen (53.3%) aangela hun werk ten koste gaat van hun privéleven
en dat 30 huisartsen (39.0%) vinden dat de balahoké zit. Voor de specialisten gaat het hier om
resp. 58 (63.7%) en 26 artsen (28.6%).

Er werd nagegaan wie van de deelnemende artseaalewwsorafgaand aan het invullen van de enquéte
contact heeft gehad met hun partner, gezin, famnitienden of collega’s.

Wanneer we de resultaten analyseren, zien we da¥%82an de artsen contact heeft gehad met hun
partner (139 artsen). Dit percentage ligt lagenmnegr we kijken wie van de deelnemende artsencionta
heeft gehad met het gezin waarin zij leven: 51.286cartsen. Achtentachtig artsen of 52.4% heeft in
dezelfde periode contact gehad met hun familier Rlaéeren we een verschil tussen de huisartsen (36
artsen of 46.8%) en specialisten (52 artsen of%Y.Wat vrienden betreft, zien we dat 85 artsen of
50.6% contact heeft gehad met hen. Ten slotte e@kdyekeken naar het contact met collega’s.

Twee huisartsen en 3 specialisten geven aan ineg& woorafgaand aan het invullen van de enquéte
met niemand contact gehad te hebben.

Daarnaast werd ook gevraagd hoe frequent men ¢omésdt met familie, vrienden en kennissen.
Belangrijk is op te merken dat het hier gaat onspenlijke contacten, niet via vb. telefoon of imigt.

We zien dat Q1 van het contact met familie voorelade huisartsen als de specialisten ligt op “reimst
1x/week”, de mediaan is voor de huisartsen ook &teins 1x/week” terwijl dit voor de specialisten
“elke 2 weken” is en Q3 is voor beiden “meer darniaand”. Wanneer we de antwoorden gaan
groeperen en in percentages bekijken, zien we @88« van de artsen contact heeft met hun familie
aan een frequentie van dagelijks tot 1x per 2 weKenh zien we ook dat 11.3% van de artsen slechts
enkele keren per jaar contact heeft met familiepdicentage bedraagt 15.6% onder de huisartsen (12
artsen) en 7.7% van de specialisten (6 artsen).

Wanneer het gaat over contact met vrienden, zietav®1 voor zowel de huisartsen als de specialiste
ligt op “minstens 1x/week”, de mediaan voor beitieeer dan 1x/maand” is en Q3 voor beiden valt op
“enkele keren per jaar”. Achtenzeventig artsentb% van alle deelnemende huisartsen en specialiste
geeft aan op frequente basis contact te hebbewrraetien, d.w.z. gaande van dagelijks tot 1x/2 weke
Omgekeerd zien we ook dat 53 artsen (31.5%) slectksle keren per jaar tot nooit contact heeft met

vrienden.

25



Tenslotte werd ook gekeken naar contact met keemjsgaar blijkt dat Q1 voor zowel de huisartsen als
de specialisten ligt op “elke 2 weken”, de medigaar huisartsen “enkele keren per jaar” is en voor
specialisten “meer dan 1x/maand” en Q3 voor beiddtrop “enkele keren per jaar”. Procentueel gezien
merken we dat 47 artsen of 28.0% van alle deelremegyelmatig contact heeft met kennissen. We
registreerden dat 51.2% van alle artsen slechtslerkeren per jaar of minder contact heeft met

kennissen. Hierbij gaat het om 44 huisartsen (57 €%@2 specialisten (46.2%).

Wanneer artsen naar hun hobby’'s gevraagd worddh,hea op dat er frequent in het verleden

geantwoord wordt.

“Vroeger hield ik van lezen, wandelen en volksdapseaar daar heb ik nu
nauwelijks tijd meer voor. Wandelen en volksdarssm ik volledig geschrapt (ik

ga enkel nog te voet naar het werk wegens viakbij).

De meeste artsen konden zeer goed aangeaemun hobby’s zijn (m.a.w. waar ze plezier aan zoude
kunnen beleven), maar in het merendeel der gevaéi&amen ze deze hobby niet op regelmatige basis
uit. Zo antwoordde een arts bijvoorbeéM/andelen : O tot 2 uur per week. Tekenen : O tauB per
week. Fotografie : 0 tot 3uur per weelDk frequentste reden voor meet uitoefenen van een hobby,
is tijdsgebrek®geen wegens geen tijd"geen tijd voor hobby’s; “momenteel geen tijd voor hobby’s”

... Andere moeilijkheden die ervaren worden bij higbefenen van hobby’s, zijn: de onregelmatige
werkuren, vergaderingen op het einde van de dag fdakkelijk kunnen uitlopen), algemeen
tijdsgebrek, gezin en familie, wachtdiensten, cesgen, ...

Het is duidelijk dat sporten (om het even welkergpmen zeer belangrijke vorm van ontspanning kan
vormen voor artsen, al blijkt het omgekeerd voansigen meer een verplichting dan iets wat ze graag
doen:“Ik heb geen echte hobby, probeer wel 2x/week lteitspinnen™.

Sommige artsen maken bewust de keuze geen tijgdsteren in hun hobby’s, om zo meer tijd over te

houden voor sociaal contact en voor zichzelf:

“Mijn vrije tijd bestaat vnl. uit sociaal contactets gaan eten met vrienden, iets
gaan drinken. Ik probeer dit toch 2-3 avonden perekvte doen. [..] ledere

zaterdagnamiddag organiseer ik me-time gedurender2n.”
Ook worden artsen creatief in wat ze als hun hdi#gschouwen, met een gezonde dosis humor.
“Als kinderen een hobby zijn: 44 uren/week. Alsseitpol een hobby is: 2u/week”.

Opmerkelijk is dat een aantal artsen proberen b#ige aan het aangename te koppelen, getuige:
“Momenteel is mijn dochter mijn hobby: anderhatixee uur per dagbf “Huisbezoeken met de fiets”.

Een andere arts vertelt dat zijn enige hobby islijag met de auto naar het werk te rijden. Ook
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“Wetenschappelijke artikels schrijven: 12 u/Mfedische en niet-medische literatuueh “Mijn werk

is momenteel nog mijn hoofd hoblyydssen in dit rijtje.

We zien dat specialisten het voorbije jaar over dlgemeen meer vakantie genomen hebben dan
huisartsen. Wanneer we dit in cijfers bekijken,rgaaisartsen gemiddeld 4 weken op vakantie, met een
mediaan die ook op 4 weken ligt, een Q1 op 2,5 wekeeen Q3 op 5 weken. Voor specialisten noteren
we een gemiddelde van 5,2 weken, een mediaan wakén en een Q1 en Q3 van resp. 4 weken en 6
weken. Een zeer grote meerderheid der artsen ldezattijd om te reizen en vakanties met het gezin
en ook in mindere mate om tijd vrij te hebben vieabby’s. Er zijn echter ook — eerder per uitzonugri

— artsen die deze tijd gebruiken om te klussentleesis te schrijven of ander werk te verrichten:

“Ik neem ook verlof om te kunnen werken ('), @dtzeggen: om die werkgebonden
dingen te doen waar ik geen tijd voor heb als ikjdalpatiénten moet zien

(wetenschappelijk en administratief werk, lessasrbereiden en dergelijke).”

In een job zoals die van arts komt men vroeg dfitaeontact met stress — in vele gevallen eerdszy
dan laat — en zijn ook emotionele gebeurtenissehatpwverk niet ongewoon. Hoe artsen hiermee

omgaan, heeft een grote impact op hun algemenényslat we ook kunnen zien in volgend voorbeeld:

“Enerzijds pieker ik gemakkelijk, ben ik perfecigirsch en heb ik vnl. moeite om
dingen los te laten. Anderzijds heb ik een grodatieeringsvermogen (eerder
achteraf). M.a.w. tijdens het werk ben ik gestressa@loor de tijdsdruk en wil ik
ieder probleem volledig afhandelen, iedere pati@aect behandelen en ook de
administratieve kant — zoals de schriftelijke vaggleving naar collega’s — volledig
en correct afhandelen. Anderzijds denk ik datdkira ik de deur van het kantoor
heb dicht getrokken en ik thuis ben, helemaalmieg¢r aan het werk en kan ik dus
goed ontspannen. Bij een weekend- of avonddiemstl(éelefonisch met minimaal
risico om daadwerkelijk naar de spoedopname te emoghan) ben ik wel steeds
‘op mijn hoede’, aandachtig voor een rinkelende gamgstig’ om alsnog te worden

opgeroepen.”

De zaken die door deze arts worden aangehaalddtijdd, administratie, wachtdiensten, ...), zijn
inderdaad klassiekers waar vele artsen mee in ldagraomen. Hoe hiermee omgegaan wordt, is
verschillend voor persoon tot persoon. In het betaande voorbeeld, worden de problemen van het
werk niet meegenomen in het privéleven. Zo ookagetere collega, die probe&gtover te praten met
collega’s en zo weinig mogelijk ‘mee te nemen hags’™. Communicatie, het bespreekbaar maken van
wat er is gebeurd en dit delen met (een deel varmntheving: deze vormen belangrijke vaardigheden

bij het omgaan met moeilijke gebeurtenissen. Voeemndan de helft van de artsen in deze enquéte is
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het belangrijk met een medemens te kunnen pratémtirgeval van een emotionele gebeurtenis of
stresserende situatie. Wie deze persoon is, véirgahiarts tot arts. Vooral partners en colledpijgen
belangrijk te zijn: sommige artsen zullen in deseeplaats steeds naar hun partner stappen, taewijl
voor anderen belangrijk is hun werk niet mee teerenaar huis en dus eerder met een collega tenzulle
praten. Praten en ventileren vormen op deze maeieibelangrijke uitlaatklep om het gebeurde een
plaats te kunnen geven en te kunnen verwerkergev&@n sommige artsen ook aan de andere persoon

er tegelijk niet te veel mee te willen belastert.Kain soms een innerlijk conflict geven.

Als praten zo belangrijk is, bij wie kan men alsatan terecht™rg moeilijk als arts. Je mag niet ziek
zijn; niet lichamelijk en zeker niet psychischnitzet altijd sterk en betrouwbaar overkomemit citaat

is een mooie weerspiegeling van de gangbare magselike verwachtingen t.a.v. een arts anno 2015.
Het is dan ook niet verwonderlijk dat, voor artsda,drempel om hulp te zoeken wanneer men het
moeilijk heeft, hoog ligt — zeker wanneer het ga@t een psychisch probleem. Net zoals artsen de
neiging hebben om hun fysieke problemen zelf opilien lossen, komt dit ook terug in hoe ze met

psychisch belastende situaties omgaan.

We merken dat een sociaal vangnet hier uitershej& is. De meerderheid van de artsen (94.5%) kan
terecht bij een of meerder van volgende personaringr of echtgeno(o)t(e), familie (broer of zus,
ouders, in mindere mate ook volwassen kindergnyrienden, collega’s (informeel), ... Dit wil eeh

nog niet steeds zeggen dat men dit ook ddlezou vooral bij familie terecht kunnen, maar weset

of ik hierop beroep zou doensthrijft een arts. In een klein aantal van dezaalilen zet men ook de
stap naar hulpverleners (artsen, psychologenZa’i.5.5% van de deelnemers kan niemand bedenken
bij wie men terecht zou kunnen in geval men hetilijlobeeft. Ook 4.0% van de artsen kan niemand
bedenken met wie men de positieve gebeurtenissbetleven zou kunnen delen. Nochtans, zoals een

van de deelnemers het heel mooi verwoordt:
“Positieve gebeurtenissen delen is makkelijk; di¢ &k met iedereen rondom mij!”

Een alternatief voor het delen met een andere peiisdhet opschrijven op papier — m.a.w. reflectere
en nadien ook relativeren. Sommige artsen houderseert dagboek bij, anderen maken eerder een

rationele analyse met bedenkingen in de kantlijmeo op deze manier uit te leren.

Vele artsen proberen ook hun gedachten te verzetieich te ontspannen: sporten, tijd spenderen met
hun kind, voldoende ontspanning tijdens het weekeritets doen met het gezin dat niets met werk te
zien heeft.”"Het belang van hobby's wordt hier ook aangehaakhrBaast zijrirust”, “tot mezelf
komen”en“stilte” antwoorden die af en toe terugkomen. Tenslotteamignkele collega’s op de plaats

die spiritualiteit hier kan innemen. Eén collegan@ordt het als volgt:

“Wat doe ik? Ik "doe" niets. Ik heb trouwens geiggham iets te doen. Het gaat er

niet om, om iets te doen, het speelt zich af opnhetau van het "zijn": een
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ingesteldheid, een weten dat stress erbij hoortjalslagelijks zoveel uren wil
luisteren met voldoende empathie, geraakt wordedagnword je ook soms ge-k-
raakt. Dit is de "prijs" die je betaalt voor je bm¥pskeuze. Maar zonder zich
kwetsbaar op te stellen is er geen eerlijke geneelk mogelijk volgens mij. ... Als

ik dan toch iets doe, is het plaats en tijd nentere kort ook- voor Stilte.”

Toch gaat niet iedereen even makkelijk om met digkgegebeurtenisserfOnderdrukken”, schrijft
een arts, ofterugtrekkingsgedrag.”Een andere arts geeft aan in zo'n situaties &stebben van
prikkelbaarheid, slecht slapen en spanningshoafdgign derde andere collega verno&zetfkritiek,
angst, twijfel”. Ook“piekeren/in gedachten herbelevekbmt regelmatig terug, net zodlsthuilen”
en“met tranen in de ogen...”"Een enkele arts geeft aan dat zelfmedicatie haehal in dergelijke
situaties helpt. Van de 200 artsen die deelnamandaaenquéte, zijn er twee die toegeven zichzelf
hiervoor medicatie voor te schrijvetttesnoods een slaappil (minder dan 1 per weeak)"R/ Temesta
1,5mg. S/ 2x %2 dd.”

Meer dan de helft van de artsen (53.6%) van deraa®t de toekomst positief. Ook in hun job heeft
58.9% van de artsen het gevoel nog verder te kugreenen. Van de deelnemende artsen beschouwen

109 artsen (64.9%) zichzelf als een optimist.

In dit deel van de enquéte werd gepeild naar hétijweop het werk. Hoewel niet rechtstreeks werd
gevraagd naar hoe artsen dit zelf beleefden, wigddns de enquéte wel enkele concrete zaken

gerelateerd aan het werk — zoals bijvoorbeeld aumdg - nagegaan.

Deze vraag, welke peilt naar welke facetten vamahisenberoep belastend of uitputtend kunnen zijn
voor de individuele arts, werd uitgebreid beantwicdwor de deelnemers. Op basis van deze antwoorden
werd er een oplijsting gemaakt van dingen die \atgen het uitoefenen van hun job uitputtend maakt

(in willekeurige volgorde):

¢+ Administratie: Voor veel artsen is ded®peloze, uitzichtloze en vooral nutteloze papézds
er teveel aan. Ze ervaren dat dit ten koste gamti@dijd die ze anders aan patiéntenzorg zouden
kunnen spenderen. Bovendien lijkt het in een aayaahllen ook eerder te gaan om paraplu-
attesten dan om attesten die de patiént en zijpngheid effectief ten goede komen — kijk maar
naar de afwezigheidsattesten voor de creche,attest te mogen werken in de voedingssector,
etc. Artsen hebben het gevoel dat vele van dedess&iagen rond administratie — en uiteraard
ook andere regelgeving — te veel boven hun hootd de regering worden genomen, wat enkel
leidt tot een grotere werkbelasting. In ziekenhmizeen we op kleinere schaal vergelijkbare

situaties.

29



.

Het weliswaar kleinere — maar desalniettemin aaiggez percentage eisende patiénten (of
familie) en de ondankbaarheid van patiénten weeghr door op een aantal artsen en kan de
job potentieel uitputtend maken. Mensen die bwaghnd een afspraak willen en dan toch

afbellen of die dwingend zijn in hun vraag naarkverlet, antibiotica of verdovende middelen.

“Veeleisendheid van sommige patiénten . Ik zegddaiik ook maar een mens ben
en slechts 24u per dag heb. Ik zeg ook dat ze geamsandere huisarts mogen

nemen; veelal doen ze dat niet .”
Ook de artsengemeenschap kan veeleisend zijn eaadididuele arts toe:

“Mentaliteit van anderen alsof je dag en nacht 2di@et willen werken, zoniet ben
je niet gemotiveerd. Het ‘in mijn tijd waren weelitag van wacht’ telkens moeten

horen terwijl je je kapot werkt.”

Veel artsen hebben het idee dat, omdat zij indengrkprestaties hebben geleverd waarbij ze
soms de eigen grenzen voorbij gingen, ze dit nunsogen verwachten van jongere collega’s.
Een aantal artsen ervaren, door de hoge werkdrokjlijkheden om in hun fundamentele

noden te voorzien:

“Geen tijd om op normale wijze te leven en te vimorzin basisbehoefte:
onvoldoende etenstijd (3x per dag 5tal minuterggetijks minstens 1 uur te weinig

slapen sinds 30 jaar - geen tijd om dagelijks eeeontspannen.”
Vele artsen ervaren de wachtdiensten als een zvedaisting.

“Het dagelijkse werk is oké, maar de wachten zijnteveel aan. Ik zeg altijd:

mochten de wachten er niet zijn, dan vind ik najm¢en droomjob.”

Een andere arts schrijft:Als ik geen wachten moest doen, zou ik nog vendien werken.
Mijzelf belonen na een wachtNiet alleen de drukte tijdens en de frequentie daze
(nacht)wachten spelen hierbij een rol, maar ookntigbruik dat hiervan gemaakt wordt door
patiénten en de veeleisendheid van patiénten sjdere dienstetAls hier NIETS aan gedaan
wordt zijn er geen huisartsen meer binnen de tam fdie wachten willen doen!Bovendien
voelen lang niet alle artsen zich gewaardeerd deagrote inspanning die ze leveren om deze
continuiteit van zorg voor patiénten in stand teden. Zelfs wanneer de wachtdienst rustig
verloopt, vraagt dit nog steeds een inspanningdamrts:“Ik ervaar de wachten als zeer
belastend, slaap dan slecht, wachtend op het vdmedrlefoontje, wind mij op over de

(onnodige) eisen die patiénten stellen”
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“Twaalf uur werken is niet te veel, maar 12 uur ejaagd onder stress en tijdsdruk werken is
dit wel.” Uit de kwantitatieve analyses blijkt dat 102 amt$€60.7%) hun job als stressvol
ervaren. Daartegenover staat dat 17.9% van dendrtsejob als niet stressvol beschouwt.
Artsen staan onder een zware tijdsdruk, ‘®@emstante race tegen de klok?oals een van de
artsen het omschrijft, waarbij men dikwijls het gel heeft tegenover patiénten tekort te
schieten wanneer men even tijd vrij maakt voor zéthom te onthaasten. Eén van de
deelnemende artsen schrijffie kan niet altijd voor iedereen goed doemhaar tegelijk is dit
wel wat men nog steeds probeert. Een nobel doelrbijamen zichzelf durft uit het oog te
verliezen.
Deze werkdruk wordt bovendien verhoogd door hetioag multitasken en door het gevoel
steeds minder tijd per patiént over te houden,esatopgejaagd gevoel geeft.
Avondactiviteiten (vergaderingen, bijscholingen). Wanneer men na een lange werkdag ‘s
avonds nog tijd moet investeren in bijscholingervergaderingen (welke dan nog niet eens
consequent resultaat opleveren), in plaats varvtiiit zichzelf en het gezin vrij te maken, is
het begrijpelijk dat dit voor artsen bijdraagt t# hoge werkbelasting. Of, zoals één van de
deelnemers het verwoordt, tiatellectuele ontwikkeling die werkgerelateerd rhgebeuren,
naast het werken op zich.”
Patiénten die zich niet aan gemaakte afsprakenemo(ub. telefonisch spreekuur, te laat op
consultatie verschijnen, ...)
Confrontatie met de miserie van anderen. Als atsjé betrokken bij het leven van je patiénten.
Soms gebeurt het wel eens dat je kan delen in dgtés van hun leven (vb. de zwangerschap
en de geboorte van een kind), maar meestal kom@mnten naar de arts op momenten dat ze
een probleem ervaren — hetzij fysiek of emotior@ilkan voor sommige artsen zeer belastend
zijn.

“Continue confrontatie met de ‘negativiteit’ in aeensen hun leven. Je bent een

vergaarbak voor alles wat misgaat in mensen huariév

Ook het moeten vaststellen van een overlijden kaotieneel slopend zijn.

Onmacht om bepaalde personen te helpen: voor saouierdomspathologie bijvoorbeeld is
er niet steeds een adequate behandeling en ogishidhosociale problematieken kunnen zeer
belastend zijn. Moeilijke (soms vnl. ethische)tmioplosbare" medische of andere problemen
in de praktijk.

Enerzijds de spoedgevallen die een volledige agewedoop kunnen gooien, maar meer nog
het beperkte aandeel van deshtespoedgevallen tegenover de zogezegd urgente gevalle
(welke uiteindelijk helemaal niet dringend blijkenzijn)‘De zovele vals ‘dringende’ gevallen
die je door patiénten (met drogredenen) en somsaartsen worden opgedrongen tussen de

andere patiénten.’Alles is dringend en moet nog diezelfde dag bekekerden ondanks dat
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de agenda eigenlijk vol zit. Op deze manier wordads gedwongen telkens weer de keuze te
maken tussen het welzijn van zijn patiénten envdat zichzelf (dikwijls ten koste van dit
laatste).

Omgaan met diagnostische onzekerheid blijkt voaor aantal artsen ook moeilijk te zijn.
Enerzijds is er de angst om een belangrijke diagt@snissen “men werkt uiteindelijk met
mensenlevens™ en ook het omgaan met complicaties of fouteareterzijds de toenemende
schrik voor juridische procedures van patiéntervaiden dat een arts hen op een niet correcte

manier heeft behandeld.

“Het feit dat er geen artsenrechten zijn maar afigeatiéntenrechten! Rechters
kunnen u correctioneel vervolgen, alsof we misdadigijn wanneer er iets fout zou

gaan: ‘opzettelijke slagen en verwondingen’...”

De snelle evolutie in informatica en toepassingeatel gezondheidssector, is een zoveelste bron

van bijscholingen en soms ook frustraties wanneee thiet werken zoals het hoort.

“Te snelle toevloed van allerlei ICT-toepassingardip-e, e-health , ...) . Ik maak

me vooral zorgen over hoe en wanneer we dit alléfaaen aanleren .”

“De pc die soms , in plaats van een hulpmiddel ipe, zich ontpopt als een

zevenkoppige draak!!!”

Ook de routine wordt door een minderheid van deearals belastend ervaren. Zeventien artsen
(10.1%) ervaren hun job als enkel routine en belgeen of onvoldoende uitdaging en variatie
binnen hun praktijkvoering. Omgekeerd vinden 73ert(43.5%) dat hun job te veel uitdaging
biedt, waardoor ze op de toppen van hun tenen ldpaartussenin bevinden zich 77 artsen
(45.8%) die een combinatie van routine enerzijdvanatie en uitdaging anderzijds ervaren
tijdens het uitoefenen van hun job.

Andere belastende factoren zijn: de (griep)epidemigatiénten met ‘lijstjes’,
communicatieproblemen en taalbarriéres, het reetstover de eigen agenda kunnen beslissen,
telefoons tijdens consultaties, (medische) vragamfamilie en vrienden buiten de werkuren,

de continue beschikbaarheid, onvoorspelbaarheidigapoedgevallen, ...

Uit de enquéte blijkt dat er verschillende factoriin, die maken dat artsen hun job graag doen en

blijven volhouden. Deze kunnen opgedeeld worderaken die rechtstreeks met de uitoefening van het

werk als arts te maken hebben en dingen die zggebsdn in het privéleven van artsen.

Eén van de beroepsgebonden factoren is intere$md rakgebied, net zoals de intellectuele uitdagin

die geneeskunde kan vormen dit ook is. Dit komtgén de antwoorden van de artsen, ztddsenorme
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variatie in het beroepen“de dagelijkse nieuwe uitdagingenBij het peilen naar interesse in het werk
dat men doet, blijkt dat 138 artsen (82.1%) nogdde=ven veel geinteresseerd is in hun job alebp h
moment dat ze ermee begonnen. Ook ervaart 67.2%@fiden) een goed evenwicht tussen wat zijzelf

voor de patiénten doen en wat ze ervoor terugkrijge

Toch gaat het ook verder dan interesse alt&tndiedagen, congressen, waar je niet alleen imadigk
bijleert, maar ook het gevoel hebt deel uit te makan een groter geheel, een soort verbinding onder

alle specialisten van mijn discipline.”

De geneeskunde beoefenen is méér dan gewoon eeiitgefenen:lk ben geboren om deze job te
mogen doen, ik zie het als een ‘roepingthrijft een van de deelnemende artsen. Een auades haalt
“de zinvolheid van het beroe@an en het sociale contact met patiénten en eddlem het gevoéhet
dat tikkeltje verschil te makenOok het wederzijdse respect, appreciatie en dearkieid van patiénten,

spelen een belangrijke rol bij de voldoening dienmi de pati€ntencontacten haalt.

“De spontane appreciatie van veel patiénten: doet geven van zelfgekweekte
groenten of aardappelen, het sturen van een bedgskiof nieuwjaarskaartje, het

expliciet komen afscheid nemen bij een verhuls, ...

Als laatste lijkt ook onthaasten te helpen alstiggeht tegen de — soms iets té — drukke werkdagen.
ene arts doet dit door een krant te lezen tussea twnsultaties door, een andere arts vertelt eteorm
kunnen genieten van een tas koffie op huisbezoekwid! dit ongetwijfeld voor iedereen verschillend
zal worden ingevuld, gaat het hier vooral om eemet van rust dat wordt ingebouwd in de alledaagse

drukte op de werkvloer.

Een andere grote drijfveer voor sommige artsenktbljan weer het plichtsgevoel en het
verantwoordelijkheidsgevoel t.o.v. hun patiéntenaar ook het eigen gezin en familie — te zijn, @kso
de financiéle compensatie voor het werk dat getewerrdt. Bij navraag blijkt dat op financieel gethie
de meeste artsen het behoorlijk goed doen, wa@fhR% van de artsen zich in een financieel
voorspoedige situatie bevindt; d.w.z. dat men kaorzien in het levensonderhoud en eventuele extra’s
(daguitstappen, een reisje, ...) én in meer of er@adnate te sparen en aan pensioensparen te dgoen. E
zeer beperkt percentage van de deelnemers (3 afts€) bevindt zich in een financieel benarde

situatie, waarin het moeilijk is om rond te komenee mogelijk zelfs ook schulden zijn.

Verder vermelden artsen ook natg status in de maatschappijen een bediendenstatuut als zaken die
maken dat ze hun beroep volhouden. Ook het geb@awinvje werkt en de infrastructuur kunnen een

weerslag hebben op hoe men zich voelt op de wegkvlo

In de privésfeer zijn de zaken die energie gevedeedraagkracht vergroten ook de dingen die maken
dat men dit beroep kan blijven uitoefenen. Hietesp&obby’s en vrije tijd enerzijds (m.n. bewaremv

de work-life balance, met eventueel parttime weik@rdeze te bewaken) en de contacten met het gezin,
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familie en vrienden anderzijds een grote rol (sfpra 1.3.1). Ook een positieve kijk op de wereld e

zelfrelativering worden genoemd.

Bij dit deel van de enquéte werd er nagegaan hserade autonomie binnen hun dagelijkse praktijk

ervaren en hoe ze zelf de autonomie binnen hun pretkeren te bewaken.

lets meer dan de helft van de artsen (53.0% -®@m@xervaart voldoende autonomie binnen de job die
ze uitoefenen. Achtendertig artsen (22.6%) hedfgbeoel helemaal geen autonomie te hebben binnen
hun job. De overige artsen lijken hierover geen imgite hebben. We merken hierbij geen verschil

tussen huisartsen en specialisten.

Eén van de respondenten gaf als tip“dah duidelijke visie van wat je wil met je joleen basis kan
vormen voor het behoud van autonomie binnen eektifpraPas wanneer men zelf westt precies

belangrijk is, kan men ook bepalen hoe men dezerzalo.a. dankzij autonomie — kan beschermen.

Verder werden ook nog volgende tips meegegevewnilliekeurige volgorde):

1. Agenda:
De deelnemende artsen geven aan dat agendabeheeakrs in het behoud van autonomie. Dit
begint niet alleen bij het vaststellen van eenegn einduur van de werkdag, maar ook bij het min
of meer respecteren van deze uren. Buffers inplamuémte voorzien voor het beantwoorden van
e-mails en andere administratie (administratie ok werken!), het organiseren van een vast
belmoment voor het opvragen van resultaten, ..a=wnduidelijk afgelijnde blokken voor bepaalde
taken binnen de agenda. Ook is het belangrijk Vijijeexpliciet in te plannen in de agenda (of
“patiéntvrije dagen in te lassen’®n opnieuw zich daar ook aan te houden. Het wesgeafspraak
en beter organiseren (en beperken) van huisbezdeikeren hierbij helpen. Een andere tifizislf
de consultatiemomenten te kiezen i.f.v. de druktdhet privéleven”.
Zelfs met deze tips — of goede voornemens — isiiettaltijd evident de autonomie te bewaren.
Zolang het enkel bij voornemens blijft en men ditndurft communiceren naar patiénten en
collega’s (“blijf baas over de eigen agenda’)bereikt men niets‘Kom op voor uzelf i.v.m.
werkschema, wachtdienst, recupe, edzgelijk moet hiermee eveneens met de nodige sssgl
omgegaan worden, zodat de samenwerking met caledget strop loopt.

Een voorbeeld uit de praktijk:

“Ik werk altijd op afspraak: dit is ideaal om tedden wanneer je werkt. Wil je
beginnen om 10h omdat je de avond ervoor van waek®? Geen probleem. Wij
hebben ook een secretaresse die de patiénten watflbokken: ‘sorry, de agenda

zZit vol’ en ze een afspraak kan geven de volgeadeAls je als arts zelf de patiént

aan de lijn hebt, kan dit moeilijker zijn.”
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2. Praktijkondersteuning — samenwerken met collega’s:
Zoals bovenstaand voorbeeld aantoont, kan een ijgesdistente of een secretariaat een
bufferfunctie uitoefenen tussen de patiént en the daar waar een arts moeilijk(egekan zeggen
tegen een patiént aan de telefoon — cfr. volgetadicizeer moeilijk... als er iemand belt, dan moet
die gezien worden..Z, geven verschillende artsen aan dat dit dodéan vaker aanvaard wordt

indien een secretaresse dezelfde boodschap géefiald een van de deelnemers het verwoordde:

“Werk samen met een secretaresse die goed karkkérien enkel doorschakelt bij

dringende zaken.”

Door een goede werkrelatie met collega’s op te lemkunnen ook afspraken gemaakt worden die
bijdragen tot het gevoel van autonomie — vb. waaarevoor elkaars patiénten op een vrije (halve)
dag.“Respecteer de rust van een collega.”
Het blijft echter steeds belangrijk te beseffensdahenwerken bestaat uit geven en nemen: het moet
immers een voordeel blijven voor beide partijent Biont ook het volgende citadtTaken
delegeren, goede afspraken maken, maar weten etatvolmaakt is en je dus moet soepel zijn.”

3. Grenzen stellen — antwoordapparaat:
Ook dit is belangrijk om de autonomie binnen eeakijk te bewaren. Indien men geen grenzen
stelt —aan vb. de verlangens en verwachtingenlggratiénten — zullen het uiteindelijk de patiénten
zZijn die de agenda van de arts gaan bepalen. ‘Nesm zeggen — of ‘needurven zeggen — is een
eerste stap om dit te bereiken. Zoals in het vaonge werd aangehaald, kan een secretaresse hier
een bufferende functie uitvoeren, die mee de grenaa de arts bewaakt. Ook het invoeren van
een antwoordapparaat kan mee helpen de grenzedevpraktijk — en de arts — af te schermen.
Andere tips van artsen zijfpatiénten opvoeden dat je niet 24/24 beschikbaar kijn”, “aantal
patiénten beperken®n “maximum 2 avonden per week avondconsultaties hdudelou er
rekening mee'Durven grenzen stellen is durven patiénten vedi@?

4. Vrije tijd:
Dit kwam reeds aan bod bij het bespreken van dedzgeijd voorzien waarin men volledig vrij is
om te doen wat men zelf belangrijk vindt op datrdaié van zijn leven. Autonomie wil zeggen dat
men vrij is van extern bestuur — in welke vorm aak (patiénten, de praktijk als ‘systeem’ en
zelfbesturend organisme, ...). Logischerwijze Irigatiéntvrije dagen dan ook tot het wegvallen
van een zekere vorm van externe sturing (als et#@npaood heeft aan gezondheidszorg, kan een
dokter deze moeilijk weigeren...) op deze dagerbiggevolg tot het bewaken van de eigen
autonomie. Ook overdag, tijdens de werkdag, kunassendoor eventueel vrije momenten worden
ingepland. Hoe dan ook blijft dit een moeilijke d&naé, omdat je als arts verplicht bent permanentie
te voorzien.

5. Therapeutische autonomie:
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“‘Autonomie = ik mag zelf veel beslissen’: quardggeutische vrijheid e.d. ervaar
ik een grote autonomie (volgens EBM + in overled paiént weliswaar); qua
agenda enorm weinig autonomie (bediendefunctiesasté uren en vaste afspraken

in groep ).”

Totnogtoe werd voornamelijk gesproken over autoeomib.t. agendaplanning en werkdruk.
Bovenstaand citaat toont aan dat er in het artseapeméér autonomie is dan enkel het bewaken
van grenzen en het beheer van de agenda.

6. Communicatie naar patiénten:

Om de autonomie te kunnen bewaren, is communicatiénet grootste belang:

“Meld uw wensen kort, zakelijk maar vriendelijk leordaat aan uw patiénten: de

meesten accepteren dat”.

Op deze manier communiceert men naar patiéntelkamagn wat niet kan en welke gewoonten er
in de praktijk gelden. Dit zal niet élke discussiet een patiént kunnen vermijden, maar vele
patiénten aanvaarden de geldende gebruiken wed,deite duidelijk gecommuniceerd worden en
schappelijk zijn. Communicatie kan verlopen d.nbv. een website of het opstellen van een

praktijkfolder.

Toch blijft het niet evident'De druk om steeds meer te werken is groot en njloé#l weerstaan: te
weinig artsen voor te veel patiénterAls iedereen enkel zijn eigen agenda zal bewakeafldokken,
zullen uiteindelijk de patiénten hier de dupe van. De kunst is dus een middenweg te vinden tussen
het bewaken van de autonomie en de eigen agentigelijk op zo’n manier samen te werken met
collega’s dat de continuiteit van zorg bewaardtblijiteindelijk is het een eigen en bewuste keuze
geweest om arts te worden, wat overeenkomt metedeekte zorgen voor anderen. Zelfzorg is
belangrijk, maar tegelijk blijft het uiteindelijkeoel ook hier de kwaliteit van de zorgverleningmaa

patiénten toe te bewaren/bewaken of zelfs te verbet(cfr. supra 1.3.4).

Tenslotte werd ook gepeild naar op welke maniertsea voor zichzelf zorgen. Om zelfzorg te kunnen
bevragen en in beeld te brengen, werd aan de deehue artsen de volgende 3 vragen gesteld:

¢+ Hoe denkt u uw eigen welzijn nog te kunnen verlaster

¢+ Heeft u een gouden tip voor collega’s huisartsen?

¢  Watis voor u ‘zelfzorg'?
De antwoorden op deze vragen werden gepoold emlgens geanalyseerd. Na analyse blijkt 34.7%
van de artsen (69 artsen) niet te weten hoe zeidre welzijn kunnen verbeteren of wat zelfzorgrvoo

hen precies betekent:
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“Ik denk niet dat in de huidige omstandigheden migizijn kan verbeteren. Als ik
nu ernstig ziek zou worden en niet zou kunnen weda dat een echt drama zijn:

ik zou niet weten hoe ik mijn huis verder zou nroafbetalen en zo.”
En ook:

“Huisarts blijven en ‘welzijn verbeteren’ kunneiehsamen gaan.”

Aan de hand van de overige antwoorden, werden ndigéd 1 categorieén gedefinieerd, welke door de
artsen als zelfzorg worden beschouwd. Opvallendaisdeze desondanks niet consequent worden
toegepast in het dagelijks leven:

1. Bewaken van eigen grenzen:

“Ik zou mijn welzijn kunnen verbeteren door meespect te tonen voor mijn eigen
uurrooster, waarin ook tijd voor gezin, zelfontgiag, etc. wordt voorzien i.p.v.

enkel werk.”

Van de deelnemende artsen geeft 61.8% (123 axipergn of andere manier te kennen dat het
bewaken van de eigen grenzen een belangrijke edlisim het bevorderen of behoud van het
eigen welzijn. Wanneer we ook andere open vragerekden in de analyse (vb. de vraag m.b.t.
autonomie, niet enkel de 3 vragen rond zelfzorigh we dat dit aantal stijgt tot 68.7% van de
artsen. In de eerste plaats gaat het hier om gnesielen naar patiénten en collega’s toe m.b.t.
de agenda: uren afbakenen (cfr. supra 4.4i)vrijmaken voor vrije tijd” — tijd voor zichzelf,
familie, vrienden (cfr. supra 4.3.2.2) — maar oekaigen limieten in dagelijks functioneren

(h)erkennen en hier aandacht aan schenken.
“Zelfzorg is voor mij je eigen grenzen te kennetederen af en toe NEE te zeggen.”

Grenzen stellen gaat daget louter om een strikte begrenzing van de werkurenrge tijd,
maar vooral om het aanvoelen van de eigen limi¢iteragenda, maar 60k in kennis en
vaardigheden) en het aanvaarden en respecterem erva

Verschillende artsen geven aan dat dit toch nietegw is, 0.a. omwille van:

- maatschappelijke verwachtingen naar artsen‘Weizijn verbeteren zou kunnen door een
minder strak keurslijf: ben ik er even niet, walit.is ook oké.”

- artsgebonden factoren en het verantwoordelijkhewmsgl naar patiénten todk‘zou graag
iets minder werken (momenteel werkweken van 8@§0maar kan dit pas als ik weet dat
patiénten en medewerkers hier niet onder lijden.”.

- verwachtingen van collegadk zou mijn welzijn kunnen verbeteren door wat dgnlang
te werken ‘s avonds, maar niet haalbaar volgensaléega o.w.v. wachttijden voor de
patiénten.”

- de veeleisendheid van patiénten en hun farfilli@at pati€nten niet de baas zijn over jou.”
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2. Work-life balance

Enkele citaten:
Zelfzorg is... “Geloven in jezelf en het eigen recht op een irdiieel leven naast het

professionele leven dat je — zonder dat je beeft — viug opeist.”
Zelfzorg is... “Zorgen dat je niet geleefd wordt en dat het lep&rierig blijft.”

Zelfzorg is... “Op tijd en stond ontspanning nemen: werk om teteleef niet om te werken.”

De work-life balance wordt door de deelnemendesartsnschreven als hetvenwicht tussen
het beroep en al de restVijfenvijftig artsen (27.6% van alle deelnemergeff expliciet aan
dat zelfzorg voor hen is dit evenwicht sterker mwvhken. Wanneer we kijken naar de
verschillende aspecten van het evenwicht tussek areprivéleven, liggen deze cijfers voor
sommige aspecten zelfs nog hoger. Uiteraard igargifniet beperkt tot één van deze zaken op
zichzelf, maar gaat het dikwijls om een combinatia verschillende factoren.

Op nummer één staat hierbij tijd voor vakantiezenj hobby’'s en sport: 42.7% van de artsen
(85 artsen) geven aan dat voor hen ‘zelfzorg’ mtekier voldoende tijd aan te besteden — wat

niet steeds wil zeggen dat ze dit ook doen.

“lets meer met partner en kleinkinderen kunnendpein en iets (véél) meer van
mijn hobby’s kunnen genieten...” “Meer tijd vrijmak om aan persoonlijke
ontwikkeling te werken (lezen, sporten, tijd metifi@ en als koppel). Maar dat
betekent een andere job aanvaarden, met mindenant® en bijhorend financieel

plaatje?”

Op de tweede plaats (26.6% of 53 artsen) komtjdedié doorgebracht wordt met gezin en
familie: “Familie is het belangrijkste, al het andere isdz@pk — 66k een goede praktijk.”
Dit wordt gevolgd door tijd voor zichzelf (47 antse23.6%)."Voldoende me-time inplannen.”

Tijd voor vrienden komt op de laatste plaats: ditat door 32 artsen of 16.1% aangehaald.

“Regelmatig contact met collega-vrienden maaktrhegelijk om de pijnpunten aan
te kaarten, om te zien dat het overal wel ietsi®m te besluiten dat het toch de
moeite is om verder te gaan. Het is soms moeilijk gezien de drukte, deze
contacten te onderhouden, maar ik besef dat diedheel belangrijk zijn. 1k ben blij

dat ik een aantal vrienden heb waarvan ik weet,dandanks het feit dat onze

contacten niet zo frequent zijn, ik die te all¢detikan contacteren.”

“Vrienden voor het leven maak je op jorigeftijd, nietin je pensioen.”
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“Ik had wel graag iets van tijd gehad voor vriendemhobby’s, maar werk en gezin
slorpen bijna alles op. Die tijd is grotendeeldidigief verloren, misschien nog wat

in te halen als ik op pensioen ben binnen 4 jaar.”

Ook rust, vriie momenten of dagen en het al dam péettime werken vallen onder deze

categorie, met 43 artsen, goed voor 21.6% van daeimers.

“Zorgen dat je genoeg energie hebt door voldoemdslapen, vrije tijd te nemen
voor jezelf - gezin zodat je energie je werk aankat op zich ook meer voldoening

geeft.”

“Tachtig procent werken i.p.v. fulltime is enige getijkheid om je wat ademruimte

te geven”

3. Samenwerkingsverbanden met collega’s artsen (Wennootschap of groepspraktijk)

Bijna een kwart van de artsen (24.1%) geeft aanMedijn te kunnen verbeteren door het
vinden van een collega die in het plaatje past epedeze manier de werkdruk meer te kunnen
verdelen. Wanneer we ook andere open vragen betrekkde analyse (vb. de vraag m.b.t.
autonomie, niet enkel de 3 vragen rond zelfzorig)) wve dat dit aantal stijgt tot 29.9% van de

artsen. Toch zijn er ook artsen die solo werkedieno willen houden:

“Associéren of groepspraktijk is geen optie: ik b@aarvoor te individualistisch.

Trouwens ik denk dat dat ook de nodige stress raagbt

“Arbeidsduurvermindering naar 8u per dag door vindean een collega ( helaas

moeilijk in ons huidige wachtgebied)”

4, Voorzien in basisbehoeften

Dertig artsen (15.1%) zien zelfzorg als het aantlachenken aan de basisbehoeften van de
mens: tijd voorzien voor slapen en eten. Zij geaan dat zelfzorg voor hen is om niet in de
auto te moeten eten, meer te slapen en regelmatideven:‘uren van slapen en eten niet te
veel wijzigen.”

5. Aandacht voor eigen psychische en fysieke symptomen

Twee voorbeelden zijn hietAnticiperen op het gevoel dat het me te veel wemltdan gas
terugnemen”en “op tijd alarmsignalen (burn-out) herkennenDertig artsen (15.1%) geven
aan dat zelfzorg voor hen is aandacht te hebbem kieb eigen fysieke en psychische
functioneren en hier ook de nodige consequentieseagerbinden.

6. Betere organisatie van de workload en time-manageme
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Dit aspect werd reeds uitvoerig besproken in heleasteel ‘autonomie’ en meer specifiek de

agenda-planning en afbakening (cfr. supra 4.4.3parialyse van de 3 bovengenoemde vragen
rond zelfzorg, wordt time-management door 13.6% derartsen als een belangrijk deel van
deze zelfzorg beschouwd. Wanneer we echter de arteo op de vraag rond autonomie mee
in de analyse betrekken, blijkt 21.5% van de arthehelangrijk te vinden.

Goede contacten onderhouden met collega’s

Vanzelfsprekend is het belangrijk goede contacteanderhouden met de collega’s met wie
men rechtstreeks samenwerkt — m.n. in een grodggkie associatie. Voor 11.1% (22 artsen)
houdt zelfzorg echter ook in op niet-professionadsis goede relaties te onderhouden met
collega’s. Enerzijds is dit omdat collega’s — gazig zelf ook arts zijn — méér dan andere
mensen kunnen begrijpen welke impact het artseepdreeft op het privéleven en het welzijn

van de desbetreffende arts:

“Goede contacten onderhouden met collega's (= lotgen = niet geisoleerd
geraken) vb. via medische kring (niet alleen bigdicty, maar ook eens gezellig

tafelen of andere activiteiten samen doen).”

Anderzijds zijn deze informele contacten ook befgk@mdat collega’s voor elkaar mogelijk

aan de bel kunnen trekken bij alarmtekenen:

“Zelfzorg is er zeker voldoende op tijd over tetpraals je ergens mee zit, vooral
informeel met collega's die dan mogelijk een sidfaaatie hebben. Artsen zijn over

het algemeen veeleisende mensen, zowel voor huevimgals voor zichzelf en

zullen veel moeite hebben met het toegeven vaprekieem.”

Ook zijn er enkele artsen die aangeven dat interviget ‘peers’ hun welzijn zou kunnen
bevorderen.

Minder wachtdiensten en/of reorganisatie van dehiesc

Eén op tien artsen (21 deelnemers) geeft aan datidige wachtdiensten voor hen te belastend
Zijn — hetzij door de drukte tijdens de dienst obdde frequentie ervan. Zo stelt een van de
huisartsen dat efeen oplossing moet komen voor ALLE huisartsermi.vnachtwachten,
waarbij de echte zieken NU al het slachtoffer zijgn nog meer zullen worderEZen andere
deelnemer omschreef het als volfe wachten weg en weg de kopzorgen.”
Zelfs artsen die zich over het algemeen goed vpgkren aan dat de wachtdiensten belastend
zijn:

“Eigenlijk weet je op voorhand waar je aan begwityd ik. Het enige dat mij opviel,

is dat de wachten zwaar kunnen doorwegen op peligoen sociaal leven.”
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10.

11.

Hoewel er een aantal artsen zijn die een verlahgbhen de wachtdienst volledig af te schaffen,
pleit de meerderheid vooral voor een reorganisaiiehet systeem, waarbij gezocht wordt naar
een oplossing die zowel voor de artsen als vogradigénten geschikt is. De wachtposten die
meer en meer in ons land verschijnen, lijken daglew als een goede oplossing gezien te
worden.

Veranderen van job of op pensioen gaan

Zes procent van de deelnemers geeft aan 6f dfdm tenar het pensioen (en zo het eigen welzijn
te kunnen verbeteren), 6f een jobverandering imeeging te nemen. Dit laatste kan betekenen
van werkplaats (vb. ziekenhuis of huisartsenprigktg willen veranderen, maar voor sommige
artsen betekent dit ook over te stappen naar eidsgeneesheer of helemaal te stoppen met
geneeskunde. Zo is er een collega die 10 jaar gel@ap 52-jarige leeftijd) overgestapt is van
huisarts naar ambtenaatGeen stress meer door moeilijke patiénten en daarare
wachtdiensten.”

Voor een jongere collega is veranderen van jobvezar een back-up plan:

“Straks, als afgestudeerd specialist, vooral eewegr goede collega's zien te
vinden!! Met een vast wachtsysteem en veel coliiaeen goede sfeer onder
elkaar. Hopelijk ook ruimte om wat minder te werle meer tijd aan het gezin

(dat nog uitgebouwd moet worden) te besteden, erzelfizorg (sporten, gezonder

eten..). Zo nodig... van job veranderen.”

Praktijkondersteuning

Voor 9 deelnemers (4.5%) is het verder uitbouwem paktijkondersteuning een vorm van
zelfzorg. Wanneer we ook andere open vragen betrekk de analyse (vb. de vraag m.b.t.
autonomie, niet enkel de 3 vragen rond zelfzorgh wve dat dit aantal stijgt tot 8.0% van de
artsen. Het aannemen van een secretaresse alsthaffen de arts en de patiént werd eerder al
besproken (zie: autonomie), maar kan ook een hetigkbnen op viak van de administratieve
werklast. Daarnaast kunnen vb. online agenda geletariaat, antwoordapparaat (vb. na 19u),
computerhulp, ... ook helpen de workload in te park

Een eigen arts contacteren

“Eigenlijk zou elke arts verplicht een eigen huisadienen te hebben...”

Zover zijn de meeste artsen nog niet. Slechtssemrdf 3.5% van de deelnemers noemt het
contacteren van een huisarts of specialist alveen van zelfzorg (cfr. supra 4.2.2.6). Eén van

de deelnemers geeft het volgende advies:

“Hanteer dezelfde ‘alarmsignalen voor jezelf alov@nderen en verbind er ook
dezelfde consequenties aan — vb. recent bezoelpsaholoog i.v.m. nieuwe

jobkeuze die zich opdrong...”
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Bovenstaande opsomming vormt een niet-limitatiggevan de frequentst voorkomende antwoorden.
Uiteraard zijn er nog vele andere vormen van zejfzeelke tijdens dit onderzoek werden aangekaart.
Hieronder volgen nog enkele interessante of opvdéecategorieén en bijbehorende citaten:
¢+ Belang van intervisie/zelfzorggroepen:
= “Op tijd en stond kunnen stilstaan en reflecterererohet eigen functioneren, liefst
gespiegeld door de juiste ‘peers’ of coaches”
= “Aansluiten bij een zelfzorggroep huisartsen (haeegenlijk ook niet noodzakelijk
(enkel) huisartsen te zijn”
=  “Doen wat goed is voor mezelf, voor fysiek en psgthwelzijn. Ik ben al van de ‘oude’
generatie — zie ‘Balint’.”
= “Zelfzorg zou voor mij zijn wat vroeger bekend st@is het prachtige project van de
‘Balint groepen’. Ik mis een eerlijk contact metlega’s.”
¢+ Relativeren:
=  “Men leert elke dag bij. En hoe ouder men wordte hmeer men beseft dat men nog
niet veel weet.”
= “Beseffen dat we geen Supervader kunnen zijn, geaperdokter, geen
superechtgenoot.”
= “Relativeer veel en accepteer dat er geen absalaarheden in de geneeskunde zijn.”
= “Zorgen dat uw manier van werken niet te veel vardunaagkracht vergt, voelen waar
uw limieten liggen, niet tegen heug en meug vaasaWillen bewijzen, kunnen
relativeren, niet denken dat je onmisbaar bent.”
¢+ Optimisme:
= “Zelfzorg is voor mij het behouden van een postikik op de wereld."
=  “Pluk de dag!”
¢+ Levenslang leren:
= “Blijven bijleren en evolueren in mijn vakgebiedvisor mij belangrijk.”
=  “Voldoende uitdaging brengen in beroepsleven, onaiedere d.m.v. bijscholingen,
congressen, ...”
¢ “Medicus cura te ipsum!” (of “dokter, genees uglf
=  “Vooral fysiek: mezelf de nodige medicijnen voorgebn waar nodig (sporadisch);
weinig psychisch.”
=  “Uw eigen zorgen of problemen zelf oplossen.”
= “Kwaaltjes zoals een keer zere rug of zo: ik kgkdeer tussen mijn stalen medicatie.”

= Of cfr. supra ‘omgaan met moeilijke gebeurteri®f Temesta 2,5mg S/2dd ¥ tabl”.
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5. Discussie

Informatie m.b.t. welzijn werd vnl. onrechtstreeleszameld, door in de literatuur op zoek te gaar na
ziekte, burn-out, middelenmisbruik en suicidalitgjtartsen. Binnen de huidige beschikbare litaratu

Zijn er echter relatief weinig gegevens beschikloaar het welzijn van artsen.

Bij het analyseren van de antwoorden, kwamen estaldaeperkingen binnen het onderzoek naar voren,

welke te wijten zijn aan de vragenlijst zelf. Hied®r volgt een korte bespreking:

1. Niet-gestandaardiseerde vragenlijst: Zoals in batjp 2 ‘Onderzoeksmethodiek’ werd aangehaald,

werd bewust gekozen om een niet-gestandaardiseergienlijst te verspreiden onder de artsen. Dit
heeft als voordeel dat er heel wat informatie roglfzorg en het welzijn van artsen verzameld werd,
maar anderzijds als nadeel dat de gegevens nieekwergeleken worden met andere populaties
of met referentiewaarden. Het zou interessantdiijm een bijkomend onderzoek aan de hand van
gestandaardiseerde vragenlijsten verder te kweerén.

2. Verschillende aspecten van welzijn: Tijdens hetesndek werd voornamelijk gefocust op het

welzijn op de werkvloer en fysiek, psychisch en igalc welzijn. Echter, zoals er in de
literatuurstudie werd aangetoond, zijn er nog amdempecten van welzijn, welke niet aan bod
kwamen. Men denkt hierbij m.n. aan de vierde efdeiffrap van de piramide van Maslow —
waardering binnen de maatschappij, zelfactualigatieelftranscendentie — en aan het spiritueel en
intellectueel welzijn welke aan bod kwamen in hefzijnswiel. Deze werden niet rechtstreeks
bevraagd, hoewel ze wel ten dele door de deelneraéiraaar voren werden gebracht in de open
vragen. Het zou interessant zijn in een verder iaoed hier verder op in te gaan.

3. Opstellen van de vragen: Sommige vragen werdennliee niet eenduidig opgesteld. Men denkt

hierbij m.n. aan de stellingen i.v.m. recupe, nijgaib en slaap(kwaliteit). Hierbij werden soms
twee stellingen in één vraag gegoten, waardoomiattaltijd eenvoudig was de antwoorden te
interpreteren: betekende een score ‘niet eensahmen niet akkoord was met het eerste deel van
de stelling, het tweede deel van de stelling ofi&@i

Daarnaast werd op het einde van het onderzoekadg vond de ‘gouden tip’ verkeerdelijk gericht
aan enkel de huisartsen. Dit was omdat, in eemstaritie, het onderzoek inderdaad voornamelijk
aan huisartsen gericht was. In een latere voortbemde fase werd deze invalshoek opengetrokken
naar alle artsen, maar werd er over het hoofd gefgee vraag aan te passen. Logischerwijze kan

men concluderen dat een aantal niet-huisartsenmékessante tips zouden gehad hebben voor
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jonge collega’s, maar deze niet gedeeld hebbenabd&vraag niet rechtstreeks aan hen gericht

was. Zij hebben veelal de vraag blanco gelatengeatwertekend beeld kan geven van de resultaten.

Wanneer we terugblikken op de onderzoeksvraadestele vast dat we slechts ten dele de vraag
hebben kunnen beantwoorden. De oorspronkelijkerand&svraag was om zelfzorg enerzijds en
het welzijn van artsen in Vlaanderen anderzijdkaart te brengen. We zijn erin geslaagd, bij de
groep artsen die gereageerd heeft op de enquééedamd volgends de oorspronkelijke doelstelling
van het project welzijn en zelfzorgactiviteiten kaart te brengen. We hebben dit echter om
praktisch-organisatorische redenen uiteindelijkdeer moeten beperken tot de regio Oost-
Vlaanderen i.p.v. Vlaanderen. Hoewel we er in d@peincie in zijn geslaagd welzijn en zelfzorg
in kaart te brengen onder een aantal artsen (gray kan men er tegelijk van uitgaan dat er een
responsbias is opgetreden door wie de enquéte ofglist niet — heeft beantwoord. We weten dat
er een 3500-tal artsen lid zijn van de Orde vang@sheren Oost-VIaanderen (de enquéte werd niet
buiten Oost-VIaanderen verspreid). Van deze artsdie allen de enquéte kregen toegestuurd —
hebben 200 artsen gereageerd. Hoewel dit een za@raantal is, gaat het hier tegelijk om slechts
5.7% van de oorspronkelijk aangeschreven artsdarpddtentage is te klein om een representatief
beeld te vormen van de geselecteerde populatie &itenleden van Orde der Geneesheren Oost-

Vlaanderen). Door deze bias hebben we de ondenz@egnietvolledigkunnen beantwoorden.

Wie voelt zich aangesproken om te antwoorden o degmjuéte? Wie niet? Wanneer we naar
resultaten van de enquéte kijken, zien we dat deraeeheid van de respondenten artsen zijn met
wie het over het algemeen vrij goed gaat. Inderdazmthen we vermoeden dat artsen met wie het
minder goed gaat enerzijds misschien gewoonweg mesr geinteresseerd zijn in dergelijke
onderzoeken en anderzijds deze extra werkbelg&@antwoorden van een vragenlijst) er niet meer
bij kunnen nemen. Dit heeft er uiteindelijk toe ajel dat zij niet hebben deelgenomen aan het
onderzoek. Binnen de huidige opzet van het ond&rzoen.n. het online verspreiden van een
enquéte — viel dit ook niet te vermijden. Vanopaaid — welke er steeds is al men online werkt — is
het zeer moeilijk artsen te motiveren deel te nenratien zij hier uit zichzelf niet reeds enige
motivatie toe vertonen. Zo kan men dus vermoedédelartsen die wél hebben deelgenomen aan
het onderzoek ook artsen zijn die mogelijk zeHribe interesse in het onderwerp ‘welzijn bij antse

vertonen.

Het gevolg is dat men uit dit onderzoeiet zal kunnen afleiden hoe het met het welzijn van de
algemene artsen-populatie in Oost-Vlaanderen gesteVermoedelijk zullen er méér artsen zijn
die met een duidelijke hulpvraag zitten, dan deebnldie de vragenlijst nu hebben ingevuld
(ongeveer 1.5% van alle deelnemers). Zij vormewrhste het topje van de ijsberg. Wat men

daarentegewel kan leren uit dit onderzoek, is wat artsen — met @t over het algemeen vrij goed
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gaat — doen om hun eigen welzijn te bewaken eret@rderen. Hierdoor is er een schat aan

informatie verzameld over zelfzorg bij artsen.

¢+ Hoewel er reeds verschillende onderzoeken gevdgrahaar burn-out, middelenmisbruik en
suicidaliteit bij artsen, is de invalshoek van Walxan artsen nog niet eerder gebruikt. Dit
creéert specifieke kansen m.b.t. arts-empowermentad men kan doen om het welzijn van
artsen te verbeteren.

¢+ Ondanks de enquétevorm (online verspreiding ondser enkel via Orde der Geneesheren)
zijn er toch 200 artsen die gereageerd hebben.

¢+ Het geringe aantal non-responders per vraag erntvigzerige antwoorden op de open vragen
zZijn een teken dat dit onderwerp I1€éft onder déndeeende artsen en dat zij zich aangesproken

voelden door de vragen.

De piramide van Maslow werd reeds eerder besprijkkems de literatuurstudie van dit onderzoek. Uit
de enquéte blijkt dat artsen het op een aantaketakn deze piramide goed doen, maar dat op andere
gebieden het welzijn ook in het gedrang komt —dao@r de uitoefening van hun job en vooral dan de

tijd en energie die ze hierin steken.

Op basis van de resultaten, kan men concluderehaawel voor veel van de deelnemende artsen deze
basisbehoeften vervuld worden, er toch ook eernfgignt percentage is voor wie dit geen evidergie i
Vooral regelmatig eten en voldoende slapen blijkeheens in het gedrang te komen. Het seksleven
van artsen werd echter niet bevraagd. Als men migast gegevens ook de deelnemers-bias in rekening
brengt (nl. dat de artsen die de enquéte hebbewutd)vnl. artsen zijn met wie het relatief goedtya

kan men vermoeden dat dit in werkelijkheid om eertey percentage van de artsen in Vlaanderen gaat
dan we in dit onderzoek hebben kunnen aantonemerilien is het frappant dat, bij artsen met wie het
over het algemeen goed gaat, er toch één op dsenakampen met een chronisch slaaptekort en één
op vier artsen regelmatig een maaltijd overslaarder onderzoek dient uit te wijzen of deze zakken a

eventuele voorlopers van onwelzijn kunnen beschovamien.

Aan een aantal behoeften binnen de tweede trager@iramide van Maslow (cfr. supra 1.3.1.1) lijken

over het algemeen voldoende voldaan te wordenrtsigia. Wat betreft de werkzekerheid, is er in dit
onderzoek een bias door de inclusie- en excluseei@ voorwaarde om deel te nemen aan het
onderzoek, was dat men op het moment van invubende enquéte werkzaam was als arts. Bijgevolg
kan men stellen dat 100% van de deelnemende atsznverk beschikt. Dit hangt dan weer samen

met de financiéle situatie waarin de artsen zickinoken: gezien allen actief werkzaam zijn als arts,
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beschikken ook alle deelnemers over een inkomesth& 3 artsen geven aan zich in een financieel
moeilijke situatie te bevinden —m.a.w. 98.2% varadsen beschikt over voldoende middelen om rond
te komen. De tweede trap van de piramide gaatecbkeom de gezondheid van mensen. Wanneer we
hiernaar kijken, blijkt dat driekwart van de art$em fysieke gezondheid als goed tot zeer goeddrva
Ook bij het bevragen van de geestelijke gezondseden 3 op 4 artsen deze als goed tot zeer gated. D
betekent echter ook dat ongeveer een kwart vansknaoch duidelijk gezondheidsproblemen ervaren,
zowel op fysiek als op psychisch viak. Tegelijk faastechts 1 op 4 artsen een eigen arts (huisarts d
wel specialist) en kunnen we dus vermoeden daeiketarts met gezondheidsproblemen hiermee naar
een arts stapt. Ook nemen artsen niet de tijd e t& zijn — vb. door ziekteverlof te nemen bij een
infectieziekte of een andere oorzaak van arbeid=suigktheid. Dit is vooral omdat er momenteel geen

vervangingspool bestaat voor zo'n kortdurende vegiragen.

De sociale noden, welke in de derde trap van @aniite van Maslow aan bod komen, — m.n. de relaties
met een partner, het gezin, familie en vrienderorden door de deelnemende artsen als zeer belkangrij
beschouwd om een job als arts vol te houden, regatijk komt uit de enquéte duidelijk naar voreh da
hun werk dikwijls voor gaat op dit sociaal contakttsen zijn in staat deze relaties aan te gaaa — d
meerderheid van de deelnemers heeft een partmegeee, contacten met familie en in mindere mate
ook met vrienden — maar de hoge werkdruk en dewele die men als arts presteert, hebben wel een
duidelijke impact op de tijd die men in deze re&atkan investeren. Nochtans geven artsen omgekeerd
ook aan dat hun draagkracht binnen hun job posikfachtigd wordt wanneer ze tijd en ruimte kmjge
om deze contacten te onderhouden en zo nodig kélervertrouwenspersonen te ventileren over
datgene wat er in hen omgaat.

N.b.: Met de term ‘vrienden’ worden door de deelarde artsen zowel de ‘echte vrienden’ bedoeld —
relaties welke zich volledig buiten de werksfetiresen —, als goede collega’s met wie men buiten de

uren afspreekt.

Hoewel hier niet rechtstreeks naar gepeild wejkt, dian de behoefte aan waardering, in de vorm van
zelfwaardering, zelfvertrouwen, respect van andexenrespect voor anderen, over het algemeen
voldaan te worden. Dit vormt, zoals eerder besprplle 4°trap van de piramide. Het beroep van arts
brengt in de maatschappij nog steeds een zekéuos stat zich mee, hoewel dit misschien niet meer in
dezelfde mate is als vroeger. Bovendien vermelade artsen dat de dankbaarheid van patiénten één
van de dingen is die maken dat ze hun job volhouslengraag doen — en dat omgekeerd de
ondankbaarheid en soms veeleisendheid van patiBatejob uitputtend kunnen maken. Ook weet men
dat perfectionisme — een trekje dat bij artsenwakkr voorkomt — gelinkt is aan een toegenomeaqisi

op burn-out. Perfectionisme, op zijn beurt, kaeém aantal gevallen in verband gebracht worden met
een te geringe zelfwaardering, waarbij men de &gande voornamelijk laat afhangen van de feedback

van anderen (vb. patiénten en collega’s).
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De top van de piramide wordt gevormd door de babhoafn zelfactualisatie. Ook hier werd niet
rechtstreeks naar gevraagd, maar uit de antwoaplele open vragen komt naar voren dat het beroep
van arts op zich reeds een vorm van zelfactuadisatroor vele deelnemers. Toch is dit voor velsear

niet voldoende: men heeft de behoefte om mééjriedan alleen maar arts, om meer dingen te doen
dan ‘alleen maar’ het genezen van mensen. Artsgemlde behoefte hebben om in hun privé-tijd ook
zichzelf verder te ontwikkelen. Sommigen geventaanvoor de hulp te vragen van vb. een persoonlijke
coach, terwijl dit voor anderen kan door 's avonddiet werk nog een extra cursus te volgen of Hebby
uit te oefenen. Gezien het aantal werkuren daivpek gepresteerd wordt, is het echter niet stegsls e

vanzelfsprekend deze behoefte aan zelfactualigabievredigen.

Zoals eerder besproken, heeft Maslow in een laWemsie hieraan ook nog zelftranscendentie
toegevoegd, waarbij men probeert zichzelf te oijgest en streeft naar eenheid binnen een groter
geheel — zij dit nu als deel van de mensheid dkimorm van spiritualiteit. Hier is niet rechtske@aar
gevraagd en ook uit de antwoorden op open vragemeinig artsen hier spontaan over spreken — op
enkele artsen na die spiritualiteit of vb. een kedoek zien als een manier om hun werk vol te houde
of een arts die het gevoel had samen met zijngamkedeel uit te maken van een groter geheel. btet k
zijn dat dit toch een minder grote rol speelt ifziye dan oorspronkelijk werd gedacht, maar angeszi

is het ook een thema waar in onze huidige maatpghaekere zin een taboe op rust en waar artsen

dus ook minder snel spontaan over zullen begintseeraniet rechtstreeks naar gevraagd wordt.

Zoals besproken tijdens het literatuuronderzoe&ftdeet welzijnswiel de zes verschillende dimensies
van menselijk welzijn weer. Ter herinnering gadther om fysiek, emotioneel, sociaal, occupatibnee

intellectueel en spiritueel welzijn.

Uit de enquéte blijkt dat arts zijn op een aantakken het welzijn kan bevorderen, maar tegelijk oo
een belemmering kan vormen voor het welzijn vaarte zelf.

Zo blijkt het voor artsen niet altijd even simpelzijn tijd en aandacht te besteden aan het eigéeke
welzijn. Dit komt o.a. door het drukke werkroosteraardoor er weinig tijd overblijft om vb. op
regelmatige basis te gaan sporten. Daarnaast mo@r artsen een duidelijke drempel om bij
gezondheidsproblemen hulp te zoeken en bij eeegaplarts ten rade te gaan,; dit laatste geven detenee
artsen aan enkel te doen bij noodgevallen of wanreéet zelf niet (meer) kunnen oplossen. Ook de
basisbehoeften blijken relatief makkelijk in hetigeng te komen (zie eerder), waarbij zowel regatmat
eten als een regelmatig slaapritme moeilijk(eteiplannen zijn in het werkrooster.

Gezien emotioneel en sociaal welzijn steeds hartthid gaan, zullen beiden hier samen besproken
worden. Artsen halen uit de positieve (sociale)tacten met hun patiénten energie om hun job vol te
houden. Omgekeerd zijn moeilijke patiéntencontadamweer situaties die hun job uitputtend maken.
Het emotionele welzijn heeft te maken met het evemaussen werk en privé dat ze zelf ervaren.

ledereen maakt in de loop van het leven emotiobelalstende gebeurtenissen mee en het is hoe men
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daarmee omgaat wat bijgevolg de grootste invioedt kg het emotionele welzijn. Hierbij halen artsen
het sociale vangnet als belangrijkste vorm varzeelf wat betreft het emotioneel welzijn, alsook de
ruimte en tijd voor hobby’s en vrije tijd. Tegeligeven artsen aan dat zowel voor deze socialeatenta
als voor vrije tijd, hobby’s en vakantie, na deeveferkuren in realiteit nog weinig tijd overblijftlit de
enquéte is duidelijk geworden dat de rol van astsaal welzijn met zich meebrengt — m.n. door het
opnemen van de taak als arts en de betekenisziéigaleheeft binnen een maatschappij — maar dat dez
tegelijk ook ten koste kan gaan van het sociaatijmebmdat de work-life balance verstoord kan vesrd
door de vele uren werk. Zoals in de analyse vanedsaltaten werd aangetoond, geeft een duidelijk
percentage van de artsen aan dat zelfzorg voobéiekent méér tijd vrij te maken voor deze sociale
contacten en vrijetijdsbesteding, dan tot nu togetjk is.

Opvallend is dat er door de deelnemers weinig waelteld over de emoties die sommige
patiéntencontacten kunnen opwekken bij de artsEekomt weinig naar voor dat artsen echt in de ra
zitten met (het verhaal van) hun patiénten, terditjltoch ook een belastende factor kan zijn binnen
deze job. Enerzijds valt dit te verklaren omdatdischien toch onvoldoende expliciet werd bevraagd
maar anderzijds kan men zich ook afvragen of dit ais een alarmteken kan worden beschouwd — een
signaal dat er door sommige artsen reeds te weinjgathie kan worden opgebracht voor de patiénten.
Een gebrek aan empathie kan in vele gevallen estedeken zijn van een nakende burn-out.

Hoe men het welzijn op de werkvloer ervaart, werdiéze enquéte niet rechtstreeks bevraagd. Wel
werd gevraagd naar de stress die men op de werlefdogart, het gevoel van autonomie binnen de job,
variatie vs. routine, de interesse in het werkrdah doet en toekomstperspectieven. Hieruit bligtt d
de combinatie van de vele werkuren en de hoge wakk@veinig tijd per patiént) het welzijn op het
werk sterk benadelen. Ook de wachtdiensten bligeaT belastend te zijn. Een significant percentage
van de artsen geeft aan het occupationeel welzigm -bijgevolg het algeheel welzijn — te kunnen
verbeteren door meer grenzen aan te geven naénfaatien medewerkers toe.

Zowel het spiritueel als het intellectueel welzijerden tijdens de enquéte niet rechtstreeks bedraag
Dit eerste werd bovendien slechts door enkeleragpentaan benoemd. Het intellectuele welzijn werd
weél door verschillende artsen aangehaald bij de gpggen van de enquéte: de intellectuele uitd&ging
die een job als arts bieden enerzijds en de kanbijgzholingen anderzijds zijn aspecten die voor
verschillende artsen maken dat ze hun job graag. d@arnaast geven sommige artsen aan dat ze graag
wat meer tijd vrij zouden hebben om de kans te aeltieuwe intellectuele uitdagingen aan te gaan —

zoals het volgen van een avondlijke cursus.

Zoals eerder werd aangehaald, was het doel vartidesis het welzijn en de zelfzorgactiviteiten diite

welzijn kunnen bevorderen te bevragen bij actiet®ea. Echter, door het welzijn te bevragen, hebben
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we ook kunnen afleiden dat het met een aantalramnisézo goed gaat. Zo geeft ongeveer 1 op 4 artsen
aan dat de fysieke gezondhaidtgoed is en wordt ook het psychische welzijn doweveer een kwart
van de deelnemers algetgoed ingeschat. Deze groep artsen maakt een bigladeg! uit van de actief
werkzame huisartsen en specialisten op basis vamsvgegevens deze analyses werden uitgevoerd. De
fysieke zelfzorg onder artsen schiet tekort, waadsisen weinig tijd nemen voor maaltijden,
regelmatige slaap en sport en beweging en boverickgnent zelf dokteren bij klachten. Dit druist
rechtstreeks in tegen de adviezen die men algarntpatiénten geeft. Daarnaast blijkt dat één p vi
artsen overmatig alcohol gebruikt. Dit is om teibhagn op zich al een hoge prevalentie (binnen am he
even welke bevolkingsgroep), maar wanneer men iaeliseert dat men bijgevolg in 20% van de
gevallen zijn gezondheid in handen legt van iendiadilcohol overmatig durft te gebruiken, wordt het
helemaal hallucinant. Bovendien gaat het hier omoeelerzoek waarbij % van de deelnemers aangeeft
zich goed te voelen op fysiek vlak en ook ¥ zicledyoroelt op psychisch viak. Los van de
deelnemersbias die we hierdoor kunnen vermoeders(gira 5.1.3) — waardoor men zich kan afvragen
of dit cijfer in werkelijkheid nog veel hoger kagden — is het frappant daglfsbij artsen die aangeven

zich goed te voelen, zo’n prominent percentagedeftde veel te drinken.

Het is nog een taboe in onze maatschappij dat okteds ziek kunnen worden. Mensen staan hier niet
bij stil en willen het eigenlijk ook liever niet wen. Nochtans heeft ziekte — zeker wanneer hetayaat
psychische ziekte — van een arts ook een invloedbagezondheidszorg die deze arts verstrekt aan zij
patiénten (cfr. supra 1.3.4). Tegelijk verwachtatigmten van hun arts, dat deze hen steeds zo goed
mogelijk behandelt. Dat de term ‘zo goed mogelgék afhankelijk is van het globaal functioneren van

een arts, ziet men nog niet in.

Dit is de keuze waar men nu voor staat: 6f men gaater met een gezondheidszorg die mank loopt
(door het onwel zijn van artsen), 6f men gaat iteres in dingen die artsen — zowel in het algemeen
als specifiek de artsen die het moeilijk hebbennrnlen ondersteunen. Hiervoor dient men los te komen
van een aantal ideeén en praktijken die historigegroeid zijn, om verder te kijken naar een

gezondheidszorg die anno 2015 goed werkt — zowa de patiénten als voor de artsen.

In dit onderzoek hebben artseelf aangegeven wat dingen zijn die hun draagkraclgretan. Veelal
gaat het om zaken waar men nu de tijd niet vooit he@dat de vele werkuren weinig ruimte laten voor
iets anders. Het gaat hier om tijd voor partnegirgen familie, tijd voor zichzelf alsook voor het
uitoefenen van hobby’s en tijd voor vakantie. Tijdesteren in deze zaken die voor hen belangijijk zi
betekent echter ook dat er grenzen gesteld zultegten worden aan het aantal uren dat men besteedt

aan het werk — m.n. patiéntencontacten, adminisinargaderingen en bijscholingen.

Als arts is grenzen stellen echter niet zomaarestidVanneer men kiest voor geneeskunde, kiest men
ervoor andere mensen te willen helpen. Staat ¢rimide Artseneed, zoals deze door de Orde der

Geneesheren werd opgesteld op basis van de tekateHippocrates: |k zal boven alles voor mijn
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patiénten zorgen, hun gezondheid bevorderen edijden verlichten™ Artsen zijn — vanuit wie zij
als mens zijn — al niet geneigd het eigen welzgrde voorgrond te plaatséNeen’ zeggen is iets wat
ze tot nu toe niet snel hebben gedaan — iets vikatiebin hun aard ligt. Dit is te begrijpen — atetaard
ook te verwachten — wanneer het om een spoedgeaatllg andere, niet urgente situaties echteit is d

op zich niet noodzakelijk voor de continuiteit \d@gezondheidszorg.

Tegelijk staat ook het volgende in diezelfde areeli'lk zal (mij blijven bijscholen en) de grenzen van
mijn mogelijkheden niet overschrijdenils arts heeft men dus ook de verantwoordelijkkeigh het
recht — de eigen grenzen te bewaken. Hoewel hdeze artseneed in de eerste plaats gaat over de
grenzen in kennis en vaardigheden, kan men ditveoalgemenen. De eigen grenzen overschrijden
komt de verzorging van de patiéntgietten goede. Een arts met wie het niet goed gaht tgev. een
burn-out of middelenmisbruik, ... — levert niet diéde kwaliteit van zorg als wanneer het algemene

welzijn van deze arts wel bewaard zou zijn geweest.

Tenslotte komt ook het belang van de work-life beéuit dit onderzoek sterk naar voren. Het is
duidelijk dat voor vele artsen het werk in min cdendere mate voorgaat op de familie. Afhankelijik va
de persoonlijkheid van de arts — en wat preciessdi®rmen en waarden zijn: hoe belangrijk vindt
iemand het voldoende tijd met zijn gezin door &Enlgen? — weegt dit op de ene persoon zwaarder door
dan op de andere. Artsen voor wie, ook in de betevan de morele idealen, werk op de eerste plaats
komt, zullen hier geen problemen ervaren. Artsgwig echter beide willen: zowel een kwalitatief
goede zorg verlenen, maawkeen evenwaardige en evenwichtige rol opnemen bihaeeigen gezin,
zullen het moeilijker hebben. In dit laatste gewakgt het onevenwicht tussen werk en privé zwaarder
door (vnl. op het emotioneel welzijn en bijgevolggelijk ook op de bevlogenheid van de arts) dan
wanneer de arts in kwestie, volledig in overeenstarg met de eigen normen en waarden, het werk op
de eerste plaats laat komen. Als het werk vooftajar gezin komt, wil die arts dat dan? Of doethij
onder maatschappelijke druk en een verantwoortieliflsgevoel naar patiénten toe — een waits
immers ook oprecht goed voor zijn patiénten zorgetleenin evenwichimet het gezins- en privéleven.
Indien een arts in zo'n geval het werk laat primeop het gezin, leeft een arts in dat geval nog wel
volgens zijn eigen waarden? Is die arts nog troaw Aachzelf? Indien dit niet het geval is, is ddhe

potentiéle bron voor onwelzijn, met een negatiewgdact op de patiéntenzorg...

Binnen de huidige organisatie van de gezondheidszamnen we verwachten dat artsen niet snel
‘neen’zullen zeggen tegen hun patiénten. Pas wanneenagerust zullen kunnen zijn dat hun patiénten
niets tekort zullen komen wanneer ze zelf even lméeeikbaar zijn — m.a.w. wanneer ze erop kunnen
vertrouwen dat er een kwalitatief en goed georgemisvangnet bestaat — zullen zij de ruimte ervaren

om ook het eigen welzijn en de eigen grenzedutgenrespecteren.
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Op basis van de resultaten uit dit onderzoek, wentagedacht op welke manier het maatschappelijk
draagvlak voor artsen kan vergroot worden. Het baatenkel om ideeén, suggesties, welke als doel
hebben het maatschappelijk debat op gang te brengen

Zijn er wel écht zoveel avondconsultaties nodig? & niet op een andere manier opgevangen of
opgelost worden, waarbij er meer beperkingen wonaigelast m.b.t. het aantal werkuren van de artsen
en de avonduren die zij presteren? Is het per sdzadielijk dat de artsen die overdag werken, ook de
nachtpermanentie voorzien? Wie zorgt er voor deaitpkls deze zelf ziek is?

Over deze en andere vragen zal eerst grondig masteien nagedacht — én gediscussieerd — vooraleer
men uiteindelijk tot een oplossing zal komen dieelovoor de patiénten, als voor de artsen én veor d
maatschappij als geheel haalbaar is. Het is dapedkct mogelijk dat — na het voeren van dit debat

er voor andere oplossingen geopteerd zullen wadderdeze welke in dit werk worden voorgesteld.

De interventies en organisatorische aanpassingan @@ dit moment aan worden gedacht, kunnen

worden onderverdeeld in volgende 4 categorieén:

Grootschalige organisatorische ondersteuning visemr
Hulp voor artsen die het moeilijk hebben

Screening naar artsen die het moeilijk hebben

E A

Preventie

Dit deel van de discussie spitst zich toe op valsértsen. Redenen hiervoor zijn enerzijds dat deze
masterproef geschreven is in het kader van de itséswpleiding en anderzijds dat nog verder
onderzoek en een beter inzicht in de (complexgneduhieken op de werkvloer in ziekenhuizen vereist
zijn om een dergelijke analyse ook uit te voerearekenhuisartsen. Mits enige aanpassing aan de
verschillende settings, lijkt het echter voor dachBiggend dat deze interventies ook voor spedtisdise

artsen zeer nuttig kunnen zijn.

Het doel is hier dat een kader gecreéerd wordthimaen artsen de eigen grenZe@mnenaangeven.
Binnen de huidige organisatie van de gezondheigsizohniervoor weinig ruimte, tenzij het ten koste
gaat van de patiént. Nochtans zijn er tal van niggelden die een oplossing zouden kunnen bieden die
enerzijdsnietten koste gaat van patiénten en andertijdstoelaat aan artsen de eigen grenzen en het

eigen welzijn te bewaken.
1. Beperken van de werkuren en afbakenen van de agenda

Om dit in de praktijk mogelijk te maken, dient hatatschappelijk debat hierover te worden
opengetrokken. In plaats van erop te hameren datroeger ook zo was’ en dat dit nu eenmaal bij

de job hoort, zou men vooruit kunnen denken erekijkoe het ook anders kan. Zo zijn er nu al
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meer en meer artsen die ervoor kiezen parttimeerem, om zo de balans tussen werk en privé

terug meer in evenwicht te houden.

Er bestaat een Europese richtlijn die grenzenaaelide wekelijkse arbeidstijd. Vanuit deze rigintli
werd de 48-urenweek gedefinieerd (inclusief ovekyaret zoals het recht op een pauze indien de
dagelijkse arbeidstijd meer dan 6 uren bedraagia@ks het bestaan van deze richtlijn, zien we dat
artsen prestaties leveren tot soms zelfs 80 a #@emuweek. Hoewel dit niet de norm is (deze
situeert zich, binnen dit onderzoek, in de 50 aiGweek), is het zeker ook geen uitzondering.
Zijn artsen dan niet ook mensen — onderhevig aaelfdie noden en kwalen als de patiénten welke
Zij zo op het hart drukken voor zichzelf te zorgénf?gelden deze richtlijnen dan niet vadie

inwoners van Europa?

Eén verklaring hiervoor is dat arts zijn een vigréep is. De meerderheid der artsen is niet in
loondienst, waardoor ze om te beginnen ook eenesteiigen baas’ zijn over het aantal uren dat ze
presteren, maar daarnaast ook voor hun inkomendigliafhankelijk zijn van de prestaties die zij

leveren. Hierdoor worden zij steeds aangespowdrte gaan werken, temeer ook omdat het werk
nooit gedaan is: er zullen altijd patiénten blijwgjm die een arts nodig hebben. Werk dat vandaag
niet gedaan is, schuift automatisch door naar nmrgaardoor er op den duur een berg werk
ontstaat die ook de privétijd overschaduwt. Oprdainent lijkt het soms makkelijker net die ene

patiént toch nog dezelfde dag te zien, om de damkmaorgen weg te nemen.

We zien dan ook dat steeds meer artsen ervoorrkigzéoondienst te treden — zij het nu als
arbeidsgeneesheer, CLB-arts of adviserend geneeslieeb. als huisarts in een forfaitair
huisartsgeneeskundig centrum (welke ook in vergride vormen bestaan). Echter, het merendeel
van de artsen werkt nog steeds onder het statnudevarije beroepen. Binnen dit systeem is er geen
begrenzing van de werkuren, geen begrenzing vagededa en geen ruimte om als arts even niet
beschikbaar te zijn voor de patiénten. Als maatgeipaouden we hier een vangnet kunnen creéren,

een soort permanentie waar patiénten terecht kwwaaneer hun arts er niet is.

In de eerste plaats denkt men hierbij uiteraarddemwachtdiensten, welke in de meeste regio’s
ondertussen zijn uitgebouwd tot georganiseerde warelveekendwachten. Meer en meer ontstaan
er huisartsenwachtposten, welke op dit moment Vvagghruikt worden tijdens de weekends. In
sommige regio’s zijn er ook tijdens de week 24-mashtdiensten, om de patiénten van collega’s
die op verlof zijn op te vangen. Hoewel dit een imodiatief is en inderdaad de mogelijkheid
creéert voor artsen om er eens even niet te gifiit tegelijk opnieuw een bijkomende belasting van

de collega’s die elk om beurten op die manier epatEEnten dienen te zien.

In Nederland bestaat er zoiets als een ‘spoediifimien de huisartsenpraktijk, waarbij patiénten de
praktijk wel continu kunnen bereiken voor spoeddjema maar vb. tijdens de middagpauze niet

kunnen bellen voor het maken van afspraken of petagen van uitslagen. Hoewel dit in theorie
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een mooie ontlasting van de praktijk betekent, tatingeen echte oplossing voor de patiént: wie
bepaalt er wat spoed is en wat niet? En waar kudegpatiénten terecht die zich oprecht zorgen

maken, maar in feite niet ernstig of urgent zigkZi

Wanneer we kijken naar bovenstaande oplossingem, wie dat de eerste situatie een goede
oplossing biedt voor de patiénten, maar niet vaoadsen, terwijl de tweede situatie omgekeerd
sterk de grenzen van de arts bewaakt, maar ndéniest toe toch wel wat te wensen overlaat. Het
is dus zaak op zoek te gaan naar een alternatieledaterktes van beide systemen combineert.
Hiervoor is het op gang komen van het maatschgppukdbat essentieel. EEn mogelijkheid hierbij,
zou kunnen zijn dat men een call center oprichhationaal niveau, waarbij per provincie zo'n
centrum zou bestaan. Dit centrum kan bemand wodtem enkele huisartsen (vb. artsen die
omwille van fysieke gezondheidsproblemen niet neeereigen praktijk kunnen hebben) en continu
patiénten die om een of andere reden niet bij genehuisarts terecht kunnen, triéren. Doel van dit
triage-systeem is enerzijds patiénten die dringenédische hulp nodig hebben eruit te filteren en
onmiddellijk door te verwijzen en anderzijds deigratien die zich zorgen maken, maar die niet in
de categorie van medische urgenties behoren, gerstellen. Immers, bezorgdheid (om welke
reden dan ook) is dikwijls de reden tot vraag resar dringend artsencontact. Wanneer men deze
ongerustheid weg kan nemen, zijn patiénten meeskdbereid (met een gerust gemoed) te wachten

tot het moment waarop hun eigen huisarts terughlidsaar is.

Wanneer er een dergelijk (of ander) permanentitesys zou bestaan, zouden artsen ook sneller
tijd voor zichzelf vrij kunnen maken, in de wetehap dat hun patiénten goed geholpen worden

zonder dat ze daarmee hun directe collega’s zwabaifasten.
Reorganisatie van de wachtdiensten

De wachtdiensten worden door vele artsen als legldstrvaren. Nachtdiensten — in om het even
welke job — zijn sowieso zwaar. Wat het binnen dregskunde nog veel vermoeiender maakt, is
dat men dit bovendien combineert met een job oggrdia zéIf dikwijls al veel meer uren bedraagt
dan de gemiddelde werkweek. Hoewel in vele regle’svachtdiensten meer en meer georganiseerd
verlopen — 66k de weekwachten — en artsen vanafi@9antwoordapparaat kunnen opzetten, is het
in de huidige situatie nog steeds zo dat vele mtigren werken tot 21u of later (cfr. supra, 2.3).

Dit heeft grotendeels te maken met de mentalitwit artsen <lk kan mijn pati€nten toch niet in

de steek laten™ en patiénten, die o.w.v. hun werk overdag miebij de dokter kunnen geraken.
Het maatschappelijk beeld, waarbij patiénten vehtext dathunarts elke dag van de (werk)week
beschikbaar is — en dan nog liefst op elk momentdeadag — dient te veranderen: patiénten zullen
moeten leren aanvaarden dat de beschikbaarheieeraants belangrijker is dan de bereikbaarheid
van hun arts. Dit kan echter opnieuw pas gebeuren, wanmetemaatschappelijk debat hierover

wordt geopend.
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De koppeling tussen een praktijk overdag en waehgien 's nachts is historisch gegroeid, maar
men kan zich afvragen of dit in de huidige tijd redbgeds de beste en meest efficiénte manier is om
continuiteit van zorg te bewaken. Waarom kunneme deze — in principe heel verschillende — jobs
niet losgekoppeld worden van elkaar? Waarom madgddrese zo zijn dat de artsen die zich overdag
kapot werken voor hun patiénten, hier ook nog éemsnachten aan moeten schenken? Waarom
moeten de artsen die 's nachts gewerkt hebbemgldende ochtend er gewoon opnieuw staan voor

hun eigen praktijk?

De wet van 12 december 2010 (tot vaststelling v@artbeidsduur van de geneesheren, tandartsen,
dierenartsen, kandidaat-geneesheren in opleidangliflaat-tandartsen in opleiding en studenten-
stagiairs die zich voorbereiden op de uitoefeniaig deze beroepen), welke in werking is getreden
sinds 1 februari 2011, is een mooi begin, maar degéechts enkel voarerknemergle grenzen
die van toepassing zijn inzake arbeidsduur. Bovaneiordt deze wet lang niet altijd nageleefd.
Het is duidelijk dat zo’n wet alleen er niet voal zorgen dat artsen sneller recuperatietijd nemen
en dat er dus naar andere oplossingen gezochtwoogén.

Een van die andere oplossingen is, zoals zonethaalyl, het loskoppelen van de praktijk en de
wachtdienst. Er zijn voldoende huisartsen opgetamhr dat wil niet zeggen dat we al dit menselijk
potentieel op de best mogelijke manier benutteficiEfter zou zijn om deze twee zaken te splitsen.
Op die manier blijven de artsen met een eigen fkdkis en monter, omdat ze niet meer belast
worden met nachtwerk waarvoor geen tijd voor recafgewordt voorzien en krijgen de artsen die
de nachten werken omgekeerd de tijd om overdagrigereren. Er zijn voldoende artsen voor wie
het ene of juist het andere beter aansluit bijzyaip dat moment in hun leven willen doen. Er zijn
voldoende jonge artsen die misschien liever watrriseeachts zouden werken omdat ze toch niet
zoveel slaap nodig hebben, waardoor ze dan ovendagtijd met familie en vrienden door kunnen
brengen. Omgekeerd zijn er artsen voor wie de wiamsten fysiek heel zwaar vallen, waardoor
ze — als ze de keuze hadden — deze liever niet zneden willen doen. Het zou logischer zijn een
groep artsen te voorzien die overdag een eigertiprdleeft en eeranderegroep artsen welke
instaat voor de nacht- en weekenddiensten. Ditrkde loop van het leven wijzigen, wat bovendien
nog extra variatie kan geven in de loopbaan vanagtn— een alternatief voor de routine waar
sommige artsen momenteel mee kampen.

Uiteraard spreekt het voor zich dat de verlonink mavenant mag zijn en artsen die ervoor kiezen
's nachts te werken in verhouding méér mogen veatiglan degenen die overdag werken. Dit zijn
dan bewuste keuzes die men maakt en kan zelfsoégpalen om voldoende artsen te motiveren
ook voor de nachtdiensten te kiezen.

Tenslotte kan men zich ook de vraag stellen waanam de wachtposten, dietechzijn, enkel in

het weekend gebruikt en in de week leeg laat sierelfde ondersteuning krijgen tijdens de week

als tijdens het weekend, zou voor de zwaarte vathatesten ook reeds een verschil kunnen maken.
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3. Overige interventies om de werkdruk voor artseveteninderen

Naast de vele uren die artsen spenderen aan paiéntacten, wordt de werkbelasting nog verder
vergroot door de grote berg administratie en de \@@londlijke activiteiten die hen worden
opgelegd, waaronder bijscholingen, LOK'’s, vergaugen, ... Een reorganisatie van het werk,
waarbij er een grens wordt gesteld aan de velein da beleving van vele artsen ook nutteloze —
administratie, lijkt bijgevolg zinvol. Hierdoor zobovendien terug meer tijd vrijkomen voor
effectieve patiéntencontacten. Wanneer hier igisggdaan zou worden en deze werklast een stuk
verkleind zou worden, zou de algemene werkbelastimgartsen ook verminderd wordeonder

dat dit ten koste gaat van de patiént.

Daarnaast kan men zich afvragen hoeveel informzafidlijven hangen, wanneer een arts na een
hele dag werken om 20u30 nog een twee uur durdjabhdling volgt. Is dit het beste tijdstip om
informatie over te brengen? Als we per se voorrditnent van de dag kiezen, heeft het dan nog
wel zin dat de bijscholing gegeven wordt? Het lifdteressanter om bijscholingen in dat geval
online te organiseren, zodat artsen vrij zijn dezeolgen op het moment dat hen dat het beste past.
De permanentie-voorziening, zoals vb. in de vormm \een callcenter of een zelfstandig
functionerende 24-uurs wachtdienst welke zonet vibesproken, kan ook de ruimte bieden dat
artsen in de toekomst in staat zijn overdag bijsogen te volgen zonder zich hierover schuldig te

voelen tegenover patiénten: er is immers steedanrdrbereikbaar voor wie dit echt nodig heeft.

4. Vervangingen
Momenteel is er enerzijds voldoende aanbod aampradi& vervangingen willen doen en zijn er
anderzijds zeker genoeg artsen die op zoek zijn isagand die hen wil vervangen — om welke
reden dan ook. Er is binnen onze huidige orgamisath de gezondheidszorg echter geen enkele
manier om deze twee groepen met elkaar in corddweingen.
Voor andere jobs bestaan interimkantoren, welken egspecialiseerd zijn werkgevers en
werkzoekenden met elkaar in contact te brengekvaar jobs welke zeer beperkt zijn in tijdsduur.
Voor artsen bestaat er geen gelijkaardig initiat#menteel zien we dat er vele artsen op zoek zijn
naar iemand die hen tijdelijk kan vervangen eredanderzijds ook voldoende artsen zijn die ervoor
kiezen geen vaste praktijk te hebben en in plaasvdn enkel vervangingen te doen. M.a.wser
een beschikbare vervangingspool voor zieke of dfyeehuisartsen. We zien echter dat beide
partijen niet op een efficiénte manier met elkaarantact worden gebracht. Een interimkantoor dat
hun service ook aan artsen aanbiedt — of een kagpaeifiek voor artsen — zou hier een oplossing

kunnen bieden.
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5.4.2.2.1 Organisaties
Tot voor kort waren er in onze maatschappij gegyamisaties voor artsen die het moeilijk hebben.

Hoewel er de laatste jaren enkele initiatieven dpbewerden, is het aanbod nog steeds geringein d
eerste plaats is er in Oost-Vlaanderen het préjgstin Nood, een volledig autonoom functionerende
organisatie opgericht door de Orde der GeneeshBxators4Doctors, de hulporganisatie die enkele
jaren terug in Antwerpen werd opgericht, zal nu @okien Antwerpen meer en meer uitgebouwd
worden. Daarnaast kan de cursus Mindful@Work, gausgerd door het ITAM instituut, mensen
helpen om te gaan met stress op het werk. Tenswter ook nog het online hulpprogramma

MijnKwartier.been biedt ECCHT hulp wanneer het gaat om samenmgee praktijkorganisatie.

Hoewel deze initiatieven zeer zinvol zijn, is diégchts een begin. Ze bieden een plaats waar artsen
terecht kunnen wanneer ze hulp nodig hebben, maaden nog onvoldoende gedragen door de
maatschappij. Stel dat een arts kampt met vb. deshaprobleem. Soms is ambulante hulp
onvoldoende, maar zomaar een praktijk en de patiénthterlaten — in de beleving van vele artsen ‘in
de steek laten’ — is niet evident. Waar kunnenat@&pten in tussentijd terecht? Maar ook: wat wacht
de arts nog bij thuiskomst, nadat hij de nodigeihdeft gekregen en genezen is van zijn probleeam? |
Belgié bestaan hier geen richtlijnen voor, geergmma’s, geen ondersteuning voor de artsen in
kwestie. Daar waar in het buitenland hier wél averdt nagedacht en in sommige landen vb. de arts
zonder loonsonderbreking enkele maanden kan opgamevorden o.w.v. een therapie — waarbij bij
terugkomst de praktijk gewoon op hem wacht (dardeij interim-arts) op voorwaarde dat de arts zelf
kan bewijzen dat hij genezen is — bestaan er igiBajeen dergelijke maatregelen. Ook dit kan een
drempel vormen voor artsen om hulp te zoeken. Déaneen schrikt de kans om eigen patiénten in een
niet-eigen wachtzaal — m.a.w. patiénten te ontnmoetnneer de arts zelf patiént is — al helemaal af.
Ten slotte kruipt er tijd in het zoeken van hulp €n moment dat dikwijls binnen zijn werkuren valt
— artsen werken immers regelmatig tot 's avondsd@aoet een arts die het moeilijk heeft tijd vigken

om met een collega te praten of in therapie te galsnve weten dat de vele werkuren, de werkdruk en
een onevenwicht tussen werk en privé juist eennigele oorzaak zijn binnen het ontstaan van
onwekijn bij artsen, kan men ook begrijpen dat hetengelijke omstandigheden niet eenvoudig is om
de stap naar hulp te zetten.

De maatschappij heeft hier bijgevolg een belangrid én de verantwoordelijkheid mee zorg te dragen
voor haar artsen, o.a. door in eerste instantie nee¢e denken over initiatieven welke artsen in

moeilijkheden kunnen opvangen en begeleiden naatehe

5.4.2.2.2 Rol eigen huisarts
Uit het onderzoek blijkt dat slecht een klein patege van de deelnemende artsen een eigen huisarts

heeft. Nochtans kan een arts juist een vertrouveraepn zijn, iemand bij wie men terechtkan wanneer
het moeilijk gaat. De voorwaarde hiervoor is weldvertrouwensband reeds is opgebouwd védérdien,

in de periode dat het wel goed gaat. Hoewel vekearhet idee hebben dat z&f wel hun banale
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klachten en infectieziekten kunnen behandelen,eisjtist tijdens consultaties zoals deze dat een
vertrouwensband met een huisarts ontstaat. Doovookdeze kleine kwalen naar de huisarts te gaan,
zal de drempel lager liggen om de huisarts te ctetan wanneer het écht nodig is. Vanuit deze
invalshoek kan het dus zeker zinvol zijn moestre@ets een eigen huisarts hebben.

Daarnaast kan men betwijfelen of artsen wel opltézebjectieve manier naar zichzelf kunnen kijken
als dat ze naar hun patiénten doen — m.a.w. dellestaat dat ze niet steeds atiet-pluis’ signalen

bij zichzelf zullen herkennen en bijgevolg mogeéjistige diagnoses sneller bij zichzelf over loeifth
zullen zien dan bij hun patiénten. Ook hiervoor k&t dus interessant zijn téch een eigen huisarts t

nemen.

Het doel is hier dat er een kader gecreéerd watlhdt mogelijk maakt de artsen die het moeilijk
hebben er uit te filteren, zodat zeer gericht lmdpnaat kan aangeboden worden. Hierna volgen enkele
mogelijkheden of suggesties die hier een rol zoudemen spelen. Het doel van dit werk is niet deze
als de absolute waarheid naar voor te schuivenr ofa@euw eerder mensen aan te zetten hier mee
verder over na te denken en zo het maatschapgeli&t op gang te trekken.

Eén van de mogelijkheden zou hier kunnen zijn dat artsen verplicht jaarlijks op controle te gagn b
de arbeidsgeneesheer. Ook een verplicht bezoe#eapaycholoog of huisarts — bijvoorbeeld aan een
frequentie van 4x/jaar — zou een rol kunnen speleen grootschalig screeningsprogramma. Nog een
andere optie is verplichte deelname aan intergeiepen, waarbij artsen enerzijds ruimte krijgen om
te ventileren onder collega’s — en elkaar op dezeien te ondersteunen — maar waarbij artsen ajdierzi
ook een signaalfunctie kunnen uitoefenen. Dit kande eerste plaats naar elkaar toe, maar in
noodsituaties kan dit ook naar een hulpinstantge Zign. Hierbij is er uiteraard steeds een wankel
evenwicht, waarbij er een omgeving gecreéerd moetlen waar artsen veilig kunnen bespreken wat
er in hun omgaat, zonder de schrik te hebben dolega’s gerapporteerd te worden aan verdere
instanties. Daarom ook dat de signaalfunctie irsteeinstantie onderling dient te gebeuren, waarbij
artsen de arts met wie het niet goed gaat prolieretiveren verdere hulp te zoeken.

Er zijn maatschappijen waar dit anders zou verlopemaar mensen verplicht zijn het aan te geven
wanneer een arts tekenen van depressie of alcaimlmk vertoont. In de context binnen Belgié weegt
het beroepsgeheim en de collegialiteit echter zseaadoor, waardoor men niet snel geneigd zal zijn
een collega te rapporteren — zelfs niet bij ing¢sntoals ‘Arts in Nood’ of D4D. Bovendien zullen
artsen — net zoals andere patiénten — beter meewarkt de hulp die aangeboden wordt, indien zij uit
vrije beweging deze hulp zelf opzoeken.

Uiteraard dient er dus in eerste instantie gepnobieeworden de arts in kwestie te motiveren zeélph

te zoeken. Maar wat als die arts het niet doet? Mdatleze alle aangeboden hulp afwijst en doorgaat
alsof er niets aan de hand is? Kunnen we, alstartls mens, dan echt zomaar toekijken — wetende

welke consequenties dit heeft voor de patiéntendierge arts levert — en niets doen? Kunnen werin e
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en geweten toekijken en afwachten... en achtegdere wanneer er wéér eens een arts is die uit het
leven stapt, dat we het wel hebben zien aankomeay mrvoor gekozen hebben niet in te grijpen
omwille van beroepsgeheim? Hier bestaat geen paskiawoord op, maar tegelijk is het duidelijk dat
ook hier het maatschappelijk denkkader toe is aa@i gn evolutie, zodat er hulp kan komen voor Z2owe
de arts in kwestie, als zijn patiénten. Uiteindtedipat het hier om méér levens dan alleen dat gantd

in kwestie zelf. Het lijkt bijgevolg een aanvaartbaonsensus dat, pas wanneer de desbetreffesde art
niet ingaat op aangeboden hulp en de situatie iamadrd ernstig is, dat dit gevolgen kan hebbem vo
de patiéntenzorg, de collega-artsen uit de integieep hem kunnen en mogen aanmelden bij vb. D4D

of Ars in Nood.

5.4.2.4.1 Preventie bij artsen
Naast het vergroten van het maatschappelijk dralgid er ook ruimte om de draagkracht van artsen

zelf te vergroten. Zo zou het misschien zin kunmelsben een online programma te ontwikkelen — voor
een specifieke doelgroep — met een aantal genpdyehotherapeutische interventies die artsen op hun
eigen tempo thuis kunnen doorlopen en die hun jmetdvorderen. Ook het oprichten van intervisie-
groepen (cfr. supra 5.4.2.3) kunnen bijdragen tevgntie. Men dient na te denken over manieren
waarop de bevlogenheid onder artsen gestimuleandwaden. Dit zal uiteraard deels individueel

verschillend zijn, maar heeft opnieuw ook een neegpelijke basis.

5.4.2.4.2 Preventie bij studenten geneeskunde
Beide zonet genoemde preventieprogramma’s richigm @p artsen die reeds in de praktijk staan.

Evenwel begint échte preventie niet pas op de vieekvmaar reeds tijdens de studentenjaren. Htet ij
bijgevolg aangewezen om ook in de loop van de diplgitot arts voldoende aandacht te besteden aan
welzijn en risicofactoren m.b.t. het ontwikkelemva.a. een burn-out. Bewustwording is immers de
eerste stap om tot welzijn te komen (cfr. supra212}. Studenten vanaf het eerste jaar geneeskunde
inzicht verschaffen in de sterktes en valkuilen.mrbet alleen het eigen welzijn binnen het atezoep
(bijvoorbeeld aan de hand van casussen), maarrog&aral het welzijn van patiénten, zal hen helpen
tijdens de praktijkjaren van hun opleiding met maandacht stil te staan bij wat deze stages met hen
doen en welke gebeurtenissen en activiteiten lgeineivelzijn hinderen of juist bevorderen. Hierbij
dient er opgemerkt te worden, dat hatt de bedoeling is studenten vanaf jaar één angstegagen
voor wat er allemaal mis zou kunnen gaan of voon{mut, middelenmisbruik en suicidaliteit. De focus
dient opnieuw te liggen op welzijn. Bovendien kaandacht en bewustzijn voor het welzijn van
patiénten — en de rol van werkdruk en andere fantbinnen onze maatschappij — ook leiden tot een
groter zelfbewustzijn. M.a.w. het moet niet petetterlijk toegepast worden op het artsenberoep, om

toch al een preventief effect te kunnen hebben.

Wanneer vervolgens tijdens de stagejaren regelrdatigogelijkheid wordt geboden in kleine groepen

samen te komen en eventueel moeilijke of juist pogitieve ervaringen te delen en samen zo nodig
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naar oplossingen te zoeken (ruimte voor refleatigngervisie), worden aan de studenten essentiéle
vaardigheden aangeleerd, welke hen tijdens humeldberoepsleven kunnen beschermen tegen

onwelzijn en burn-out.

Een bijkomend voordeel van deze vorm van prevergtidat men een véél grotere doelgroep (nl. alle
artsen die in ons land zullen worden opgeleidbeatiken, dan wanneer men selectieve programma’s
opstelt waarbij artsen zelf de beslissing moetenamedeel te nemen. Dit laatste is immers één van de
nadelen van vb. het bovengenoemde online preveatisggmma of ook zelfs van de intervisiegroepen,

zolang deelname hieraan niet verplicht wordt vavebarf.

* Er zijn reeds vele aspecten van welzijn besprokdens deze enquéte, maar enkele kwamen
hier minder of niet aan bod: vb. intellectueel Walzspiritueel welzijn of de behoefte naar
zelfactualisatie en zelftranscendentie in de pidenwan Maslow. Deze domeinen bieden
interessante invalshoeken voor verder onderzoek.

¢ Nu het welzijn van artsen met dit onderzoek in kaard gevraagd, kan het interessant zijn dit
in een volgende fase verder te exploreren aan mi Ve gestandaardiseerde vragenlijsten.

*+ Minstens even interessant kan het zijn dit onddropen te trekken naar andere provincies in
dit land.

¢+ Hoewel de enquéte werd afgenomen onder alle angmad, in deze thesis tijdens de discussie
vooral geredeneerd vanuit het huisartsenkader. Kdat interessant zijn een gelijkaardig
onderzoek te laten uitvoeren door iemand die niedis tis in de ziekenhuis-setting — zoals
bijvoorbeeld een assistent geriatrie.

¢ In dit onderzoek werd er weinig aandacht besteadassartsen en specialisten in opleiding als
specifieke doelgroep. Het kan interessant zijimditerzoek voor hen te herhalen, wat mogelijk
andere antwoorden zal geven dan in deze enquétdeMean men ook nagaan hoe men deze
groep weerbaarder kan maken en hoe de bevlogekdweidewaard of verbeterd worden. Is dit
iets dat reeds geintegreerd zou kunnen wotigtlansde opleiding tot arts?

¢+ Aanvullend op dit onderzoek kan het interessantaaijsen te bevragen die omwille van ziekte
of ongeval langdurig arbeidsongeschikt zijn.

¢+ 0ok het bevragen van naaste familie van artseremigor gekozen hebben uit het leven te
stappen, kan zeer zinvol zijn. Onderstaande mailttboe sterk dit onderwerp leeft — en dat we
de mensen die het het moeilijkst hebben (of helglebiad), ook de mensen zijn die we dikwijls

niet (meer) kunnen bereiken.

“Beste collega,
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Misschien ook eens kijken of je de achtergeblewaetmers kunt betrekken in Uw
verhaal. Ze hebben nl. de zelfdoding van hun parmeegemaakt. Ik heb dit jaar 3
collega artsen verloren op deze manier.”
Ontwikkelen van een cursus arts-empowerment dee@arverder kan ondersteunen en hun
draagkracht kan vergroten
Ontwikkelen online zelfhulp programma voor artsein. (Supra 5.4.2.4)
Onderzoek naar de loskoppeling van praktijkvoedngvachtdiensten bij huisartsen
Is er een verschil tussen artsen die solo werkémgifoep? Nu is de tendens om meer in groep

te werken: is dit voor iedereen oké? PluspunteriRian?
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6. Conclusie
Er is reeds geregeld onderzoek gevoerd naar migiédbruik, burn-out, depressie en suicidaliteit bij

artsen. Tot nog toe werd er echter nog geen onekigedaan naar het welzijn van artsen en hoe artsen

dit welzijn voor zichzelf bewaken. Met dit onderkogerd hiertoe een eerste aanzet gegeven.

Het geringe aantal non-responders onder de deetserae de enquéte en de uitgebreide antwoorden

op de open vragen, toont aan dat dit onderwerpeeakthema is dat actueel is en leeft bij artsen.

Uit de verzamelde gegevens blijkt dat het met grossdo driekwart van de deelnemende artsen goed
gaat — zowel op vlak van het fysieke als het psgtte welzijn. Hierbij wordt er rekening mee gehoude

dat dit cijfer in werkelijkheid vermoedelijk lageal liggen, gezien de deelnemers-bias.

Onder de dingen die een job als arts uitputtendemakorden vnl. de vele administratie, ontevreden o
veeleisende patiénten, druk onder collega’s, hogekdvuk en lange werkdagen, de routine, de
wachtdiensten, avondactiviteiten en ‘vals-dringémgeoepen genoemd. Dingen — binnen het werk —
die de draagkracht van artsen dan weer vergroij@nhet gevoel dat dit een ‘roeping’ is, interegse
wat men doet, sociaal contact met patiénten ergalt, appreciatie van patiénten, de variatietates

en het gevoel mensen écht te kunnen helpen. Insfeer kan dit aangevuld worden met een partner

en gezin, contacten met familie en vrienden, spatehobby’s.

Het bewaken van de autonomie binnen een praktijkvkégens de meeste artsen door: afbakenen van
de agenda, praktijkondersteuning, samenwerken witga’s, antwoordapparaat, durven grenzen
stellen (vnl. naar patiénten toe, maar ook t.allega’s), het concept ‘therapeutische autonomede

regels van de praktijk van in het begin duidelgkcommuniceren naar patiénten toe.

Artsen geven aan dat hun werk veel tijd vraagt,dikatijls ten koste gaat van de tijd die ze doorigien

met partner, gezin, familie en vrienden. Ook hoblan soms zelfs vakantie komen in het gedrang door
de hoge werkdruk. Nochtans blijkt uit de enquétk dat juist deze zaken — contact met het sociaal
netwerk en hobby’'s — de dingen zijn die maken daea hun job volhouden op moeilijke momenten.
Onder de deelnemers wordt het bewaken van de grgeizen — met als doel de work-life balance in
evenwicht te houden — dan ook gezien als de bdjlstgrvorm van zelfzorg. Enerzijds kan dit door de
werktijden en agenda-indeling voldoende te begmerere anderzijds door eerst en vooral voldoende
kwaliteitsvolle momenten te delen met partner, fengin vrienden, maar ook door tijd te voorzienwvoo
zichzelf en allerhande ontspannende activiteitealmrBaast worden ook samenwerken met collega’s,
voldoende tijd voorzien voor eten en slapen, admdamr de eigen psychische en fysieke symptomen,
betere organisatie workload/time-management, goedcten met collega’s, minder wachtdiensten of

een reorganisatie van de wachtdiensten, in loostligaan of stoppen met werken (pensioen),
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praktijkondersteuning, het contacteren van eenne@gts, deelnemen aan intervisie/zelfzorggroepen,

relativeren, optimisme, levenslang bijleren en ‘foad cura te ipsum’ genoemd als zelfzorgactiviteite

Met dit onderzoek hebben artsen aangegeven wat waorbelangrijk is en hoe het eigen welzijn
bewaakt kan worden. Misschien dat de tijd is aaralein dat de maatschappij kijkt op welke manier
zZij tegemoet kan komen aan de noden van deze begsticoep, op een manier waarop de zorgverlening

voor patiénten niet in het gedrang komt.

62



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

7. Referenties

Shapiro SL. The art and science of mindfulnessssidgt Seminars; Skirball Cultural Center,
Los Angeles, CA2008.

Brooks SK, Gerada C, Chalder T. Review of litem& on the mental health of doctors: are
specialist services needed? Journal of mentalthel11;20(2):146-56.

Gundersen L. Physician burnout. Annals of ideémedicine. 2001;135(2):145-8.

Wallace JE, Lemaire JB, Ghali WA. Physician nedls: a missing quality indicator. Lancet.
2009;374(9702):1714-21.

Wallace. Doctors get ill too. Lancet. 2009;37419):1653.

Eckleberry-Hunt J, Lick D. Physician Depressamd Suicide: A Shared Responsibility. Teach
Learn Med. 2015;27(3):341-5.

Eckleberry-Hunt J, Lick D, Boura J, Hunt R, Balaramaniam M, Mulhem E, et al. An
exploratory study of resident burnout and wellnéssad Med. 2009;84(2):269-77.

Fortney L, Luchterhand C, Zakletskaia L, Zgiersk, Rakel D. Abbreviated mindfulness
intervention for job satisfaction, quality of ljfand compassion in primary care clinicians: a
pilot study. Ann Fam Med. 2013;11(5):412-20.

Cole TR, Carlin N. The suffering of physiciahancet. 2009;374(9699):1414-5.

Shanafelt TD, Sloan JA, Habermann TM. The Welhg of physicians. The American journal
of medicine. 2003;114(6):513-9.

Campbell DA, Jr. Physician wellness and pateiféty. Annals of surgery. 2010;251(6):1001-
2.

Eckleberry-Hunt J, Van Dyke A, Lick D, Tucciae J. Changing the Conversation From
Burnout to Wellness: Physician Well-being in Residy Training Programs. Journal of
graduate medical education. 2009;1(2):225-30.

Weiner EL, Swain GR, Wolf B, Gottlieb M. A qitative study of physicians' own wellness-
promotion practices. The Western journal of mewicR001;174(1):19-23.

Myers DG. The funds, friends, and faith of haggeople. The American psychologist.
2000;55(1):56-67.

Wallace JE, Lemaire J. On physician well begiagil get by with a little help from your friends.
Social science & medicine. 2007;64(12):2565-77.

Maslow AH. A Theory of Human Motivation. Psydbgical review. 1943;50:26.

Kenrick DT, Griskevicius V, Neuberg SL, Schald. Renovating the Pyramid of Needs:
Contemporary Extensions Built Upon Ancient Fourated. Perspectives on psychological
science : a journal of the Association for Psyogalal Science. 2010;5(3):292-314.

Zalenski RJ, Raspa R. Maslow's hierarchy oflseg framework for achieving human potential

in hospice. Journal of palliative medicine. 20@6)9.120-7.

63



19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

National Wellness Institute. Available from:tidaalWellness.org.

So What is 'Self Care'? Available from:
https://www.uky.edu/StudentAffairs/VIPCenter/dowadis/self%20care%20defined. pdf
Belgium.be P. Welzijn op het werk. Available orfr:

http://www.belgium.be/nl/werk/gezondheid en welk&ijalziin op het werk/

Prasko J, Mozny P, Novotny M, Slepecky M, Vyslava J. Self-reflection in cognitive
behavioural therapy and supervision. Biomedicgbeps of the Medical Faculty of the
University Palacky, Olomouc, Czechoslovakia. 2058(4):377-84.

Kearney MK, Weininger RB, Vachon ML, Harrisoh,RMount BM. Self-care of physicians
caring for patients at the end of life: "Being nented... a key to my survival'. JAMA : the
journal of the American Medical Association. 208®t(11):1155-64, E1.

Brown KW, Ryan RM. The benefits of being praserindfulness and its role in psychological
well-being. Journal of personality and socialgisytogy. 2003;84(4):822-48.

Al. SS-Re. Caring for oneself to care for osh@hysicians and their self-care. The journal of
supportive oncology. 2013;11(2).

Dale V. Van Dale Groot woordenboek der Nedeidantaal 2014. Available from:

www.vandale.be

Buelens M. Zelfzorg, de filosofie en de vertglhaar de praktijk.
WHO. Health Education in Self-care: Possilgititand Limitations. 1998.
Industry ASM. Self Care 2008. Available from:

http://www.asmi.com.au/Social%20media/default.aspx

Lemaire JB, Wallace JE. Not all coping stragegire created equal: a mixed methods study
exploring physicians' self reported coping sgse. BMC health services research.
2010;10:208.

Dewulf GVL. Help! Mijn batterijen lopen leed@.erra-Lannoo, Uitgeverij; 2012. 128 p.
Halbesleben JR, Rathert C. Linking physiciambut and patient outcomes: exploring the
dyadic relationship between physicians and patiehtealth care management review.
2008;33(1):29-39.

Anagnostopoulos F, Liolios E, Persefonis Gte8la, Kafetsios K, Niakas D. Physician burnout
and patient satisfaction with consultation in @ign health care settings: evidence of
relationships from a one-with-many design. Joudifialinical psychology in medical settings.
2012;19(4):401-10.

64



Bijlage 1: Omschrijving Algemene Kenmerken van de Respondenten
Van de 200 deelnemende artsen is 45% speciali&/BBuisarts en 11,5 % in opleiding (huisarts escigist). Daarnaast is
3.5% een verzameling van artsen werkzaam in detsofeappelijke gezondheidszorg: CLB artsen, kind &irgez

arbeidsgeneesheer, ... Tenslotte bleef in 1,5% vayedallen de vraag onbeantwoord (zie tabel 1).

Tabel 1: Kenmerken deelnemers

Man | Vrouw | ? Totaal
Huisarts 37 40 0 77
Specialist 40 50 1 91
In opleiding 7 16 ? 23
Andere 3 4 ? 7
? 0 0 2 2
Totaal 87 110 3 200
60.001 Figuur 1 toont dat er relatief weinig verschil
’ is tussen huisartsen en specialisten wat

% 50,001 betreft het aantal jaren dat zij reeds als arts
% werkzaam zijn.

S. 40,007

®

=]

E 30,007

=]

>

2 20,00

=

L]

£ 10,007

,007
1 I
Huisarts Specialist

Specialisatie
Huidige gezinssituatie

Een overzicht wordt gegeven in tabel 2. Op dezag/vearen meerdere antwoorden mogelijk (men kan
vb. zowel een partner als kinderen hebben...)

Tabel 2.
Huisarts | Specialisf Totaal %
Alleenstaand? 8 9 17 10,1
Partner? 64 73 137 81,
Kinderen? 57 65 122 72,4
Gescheiden? 5 4 9 54
Weduwe/weduwnaar? 1 ] y 1.p
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Praktijkorganisatie

Hierbij werd enerzijds gekeken of er werd samengktvaet een secretariaat en anderzijds naar ddijgsmort (solo, duo, ...

enz.)

Wat betreft het secretariaat, werd geen ondersgesithakt tussen een secretariaat dat fysiek aagwea in de praktijk of
een telesecretariaat. Ook werd er niet nagegadit sécretariaat voltijds ter beschikking stond danarts en zijn praktijk of

niet.

Wanneer men de antwoorden analyseert zonder ofmgélste maken tussen huisartsen en specialisemzn dat een lichte
meerderheid van de artsen (>60%) gebruik maaktdeafaciliteiten van een secretariaat. Als men eaobelerscheid gaat

maken tussen huisartsen en specialisten, blijksléahts ongeveer de helft van de huisartsen rosttseiaat werkt, maar dat

70,0%" 90,0% i
M Specialist
60,0%1 80,0%7
50,0%1 70.0%7
= 60,0%1
§ 40,0% -
g s 50,0%1
a ] @
30,0% * 40,0%"
20,0%1 30.0%7
10,0% 20.0%7
10,0%
0% - .
ja Nee

,0%"
(tele-)secretariaat?

(tele-)secretariaat?

daarentegen meer dan 80% van de specialisten estas@mat
ter beschikking heeft (figuur 2a en 2b).

Figuur 2a Figuur 2b

Gezien de geringe respons van specialisten op dagvover praktijksoort, kunnen we voor de verdamalyse van

praktijkorganisatie enkel een representatief begldrgeven van de praktijkorganisatie van de deanémhuisartsen.

Uit de antwoorden kunnen we afleiden dat solopjiakti nog steeds het frequentst voorkomen (42,6%9of/an de 68
deelnemende huisartsenpraktijken in Oost-Vlaandegewolgd door groepspraktijken (27,9% of 19 pijkéh), duopraktijken
(14,7% of 10 praktijken), wijkgezondheidscentraé8#8,0f 6 praktijken) en als laatste netwerkpraktijké praktijken, 5,9%).
Opvallend is dat vrouwen eerder geneigd zijn opafeandere manier samen te werken met collega’sr@3welijke artsen
werken in groepsverband (duo, groepspraktijk of W@&g@enover 9 vrouwelijke huisartsen die solo werkemartegenover
merken we dat mannelijke huisartsen eerder sol&emerhier kiezen 24 van de artsen voor een soloebfverkprakitijk,

tegenover 10 artsen die kiezen voor werken in gneapand (duo, groepspraktijk of WGC) (zie tabel 3).

Tabel 3: praktijkorganisatie huisartsen Oost-Vlaandeen

Solo Duo Groep Netwerk WGC Totaal
Man 20 3 6 4 1 34
Vrouw 9 7 13 0 5 34
Totaal 29 10 19 4 6 68
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Verder zien we dat er gemiddeld 2896,5 patiéntéfg. 3: aantal patiénten per huisartsenpraktijk

ingeschreven zijn per praktijk, maar dat dit st@itkenloopt 11000.00

(Q1 1500 patiénten — Q2 2100 patiénten Q3 350@ tzin) 10000,00]

wat ook te begrijpen valt gezien de verschillen i 9000,00
8000,00] ®

*k

samenwerkingsverbanden (zie figuur 3).
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00

6000,00 — T
5000,00
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1000,00
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Bijlage 2: Samenvattende Tabellen (kwantitatieve gegevens)

FYSIEK WELZIIN

Slecht Neutraal Goed Missing variablps  Totaal
Huisarts & specialist 4 23.8% 34 20290 128 76.206 2 1.2% 168
Huisartsen 1 13.% 13 16.9% 62 8059 1 13% 77
Specialisten 3 3.3% 21 23.1% 66 725% 1 1.1p6 91
PSYCHISCH WELZIIN
Slecht Neutraal Goed Missing variablps  Totaal
Huisarts & specialist] 12 7.1% 30 17.99% 125 74406 1 0.6% 168
Huisarts 8 10.4% 14 18.29 55 714% O 0% 77
Specialist 4 4.4% 16 17.69 70 76.9% 1 1% 91
GOED PSYCHISCH EN FYSISCH WELZIJN
Welzijn = goed Totaal
Huisarts & specialist] 104 61.9% 168
Huisarts 48 62.3%| 77
Specialist 56 61.5%] 91
CHRONISCHE PIJN
Ja Nee Missing variables Totaal
Huisarts & specialist| 27 16.1% 139 82.7% 2 1.2% 168
Huisartsen 13 16.9% 64 83.1% 0 0% 77
Specialisten 14 15.4% 75 82.4% 2 2.2% 91
PIINSCHAAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Missind Totaal
variables
Huisarts & | 1 10 5 3 3 1 1 0 0 0 3 27
specialist
Huisartsen 1 5 2 0 1 1 1 0 0 0 0 13
Specialisten] 0 5 3 3 2 0 0 0 0 0 3 14
WERKWEEK
Huisarts Specialist Totaal
Man | Vrouw | Man | Vrouw | Man | Vrouw
Vrije dag? nee 36 33 31 35 67 68
ja 1 7 5 12 6 19
Vrije halve nee 27 25 24 33 51 58
dag? ja 10 15| 12 14| 22 29
Totaal 37 40 36 47 73 87
Aantal uren/week
gemiddeld | Q1 Q2| Q3 Minimum|  Maximum
Huisartsen en specialister' 49u45min 44u 50u 55u30r|ni9u 96u
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Huisartsen 52u30min 44u30min 53y  60u 20u 88u
Specialisten 47u30min 42u30mi 48  52u45min  9u 96u

CONTACT MET EIGEN HUISARTS OF SPECIALIST IN PERIODE 1/1/2013-15/2/2015

Huisarts | Specialist] Man| Vrouw] Totaa
Contact met huisarts 24 13 16 21 37
Geen contact met huisart 53 77 60 69 130
Ontbrekende waarden 0 1 1 1 3
Totaal 77 91 77 91 168

Huisarts | Specialist] Man| Vrouw] Totaa

Contact met specialist 20 23 21 22 43
Geen contact met specialis 57 67 55 68 123
Ontbrekende waarden 0 1 1 1 3
Totaal 77 91 77 91 168

Contact met HA/specialist in zelfde period€1l ontbrekend antwoord)

Contact met HA Geen contact met HA Totaal
Contact met specialist 12 31 43
Geen contact met specialig 25 99 124
Totaal 37 130 167

Contact met eigen HA of met eigen specialist (samgenomen) in zelfde periode

Eigen huisarts of specialis Missing variables abbt
Huisarts & specialist 68 40.5% 1 0.69 168
Huisartsen 36 46.8% 0 0% 77
Specialisten 32 35.2% 1 0.19 91
ROKEN
Roker | Niet-roker | Missing variables Totaal
Huisarts 13 64 0 77
Specialist | 5 83 3 91
Totaal 18 147 3 168
ALCOHOL
Geheelonthouder Gematigd alcoholgebruik ~ Alcohdbmig | Missing variables Totaal
Huisarts 16 20.8%| 39 50.6% 18 234% 4 5.6% 77
Specialist | 17 18.7%| 48 52.7% 18 19.8% 8 8.8% 91
Totaal 33 19.6%| 87 51.8% 36 214% 12 7.1% 168

STELLINGEN i.v.m. RECUPE

Oneens/eerder oneerls Geen meninlg Eerder eens/ize(hstbrekende waarderi Totad
Recupe na een wacht is niet nodig.
Huisartsen en specialistgn 110  65.5% 15 8.9% 31 4048| 12 7.1% 168
Huisartsen 51 66.3% 9 11.79 14 1826 3 3.9% 7
Specialisten 59 64.9% 6 6.6% 17 18.7p6 9 9.9% 91
Ik heb persoonlijk geen nood aan recupe, maar kandgrijpen dat andere artsen dit wel nodig hebben.
Huisartsen en specialistgn 86 51.2% 20 11.9% 47 28% 15 8.9% 168
Huisartsen 43 55,9% 6 7.8% 24 31.2% 4 5.2% 7
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Specialisten | 43‘ 47.3% | 14| 15.4(1; 23 ‘ 25.3dr> 11 ‘ 12.1%] 91

Hoewel ik veel deugd zou hebben van recupe na eeacht, werk ik — omwille van mijn patiénten — de daghadien gewoon

door.

Huisartsen en specialistgn 47 28% 17 104w 91 54.28 7.7% 168
Huisartsen 12 15.6% 6 7.8% 58 754% 1 1.3% 77
Specialisten 35 38.5% 11 12.1% 33 36.3% 12 13.2% 91
Ik neem soms recupe na een wacht, afhankelijk vareddrukte in de praktijk.

Huisartsen en specialistgn 98 58.4% 19 11.3% 33 6949. 18 10.7% 168
Huisartsen 52 67.6% 5 6.5% 16 20.§% 4 5.2% 77
Specialisten 46 50.6% 14 15.4% 17 18.Y% 14 15.4% 91
Ik neem altijd recupe na een wacht.

Huisartsen en specialistgn 110  65.4% 8 4.8% 34 2%(0.5 9.5% 168
Huisartsen 61 79.2% 4 5.2% 8 104% 4 5.2% 77
Specialisten 49 53.9% 4 4.4% 26 18.¢% 12 13.2% 91

STELLINGEN i.v.m. MAALTIJDEN

|Oneens/eerderoneen|s Geen menirg Eerdereens1e@mbrekendewaarder1 Totaa

Maaltijden zijn voor mij belangrijk: ik voorzie hie rvoor in mijn agenda altijd een half uurtje of meer

Huisartsen en specialisteh 54 32.1% 11 6.5% D7  79%7. 6 3.6% 168
Huisartsen 21 29.9% 4 5.2% 48 62.4% 2 2.6% 77
Specialisten 31 34.1% 7 7.7% 49 53.9% 4 4.4% 91

Ik eet waar en wanneer ik tijd heb, maar neem welteeds 3 maaltijden per dag

Huisartsen en specialisteh 46 27.4% 8 4.8% 108 9%4.2| 6 3.6% 168
Huisartsen 20 26% 5 6.5% 48 62.4% 4 5.2% 77
Specialisten 26 28.6% 3 3.3% 60 66% 2 2.2% 91
Ik durf regelmatig een maaltijd overslaan

Huisartsen en specialisteh 115 68.4% 4 2.49 40 89%23. 9 5.4% 168
Huisartsen 53 68.9% 1 1.3% 18 234 % 5 6.5% 77
Specialisten 62 68.2% 3] 3.3% 22 24.2% 4 4.4% 91
Wanneer ik werk, eet ik wel eens iets kleins tussdnor, maar nuttig ik geen echte maaltijd

Huisartsen en specialisteh 113 67.2% 7 4.29 B8  922.7 | 10 6% 168
Huisartsen 51 66.3% 3 3.9% 17 22.1% 6 7.8% 77
Specialisten 62 68.2% 4 4.4% 21 23.1% 4 4.4% 91

STELLINGEN i.v.m. SLAAP

Oneens/eerder oneens Geen menifg Eerder Ontbrekende waardef  Totaal

eens/eens

Ik slaap voldoende en ’s morgens ben ik over hetggémeen goed uitgerust

Huisartsen en specialisteh 75 44.6% 13 7.7% 74 %44 16 3.6% 168
Huisartsen 34 44.2% 8 10.4% 32 41.4§% 3 3.9% 77
Specialisten 41 45.1% 5 5.5% 42 46.3% 3 3.3% 91

Ik slaap slecht in (vb. door piekeren)
Huisartsen en specialister 105 ‘ 62.5% | |14 8.3%| 39‘ .3%:1 10 ‘ 6% 168
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Huisartsen 47 61.1% 7 9.1% 19 241% 4 5.2% 77
Specialisten 58 63.8% 7 7.7% 20 229 6 6.6% 91
Ik kamp sinds enige tijd met een chronisch slaaptekt, 's morgens voel ik me zelden uitgeslapen
Huisartsen en specialisteh 85 50.6% 16 9.5% 57 933910 6% 168
Huisartsen 36 46.8% 9 11.7% 28 364% 4 5.2% 77
Specialisten 49 53.9% 7 7.7% 29 31.9% 6 6.6% 91
Ik ga op onregelmatige tijdstippen slapen, afhankgk van mijn werk/sociaal leven
Huisartsen en specialisten 73 43.5% 10 6% 75 44720 6% 168
Huisartsen 40 52.0% 4 52% 30 39% 3 3.9% 77
Specialisten 33 36.3% 6 6.6% 45 499% 7 7.7% 91
HOE STERK VOELT MEN ZICH VERBONDEN MET PARTNER, FAMILIE en VRIEND EN?
| Slecht | Neutraal | Goed | Ontbrekende waardpn  Tothal
Partner *
Huisartsen en 3 2.2% 9 6.6% 124| 90.5% 1 0.7% 137
specialisten
Huisartsen 3 4.7% 4 6.3% 57 89.1% O 0% 64
Specialisten 0 0% 5 6.8% 67 91.8%| 1 1.4% 73
Familie
Huisartsen en 13 | 7.8% 31| 185%| 123] 73.29 1 0.6% 168
specialisten
Huisartsen 8 104% | 14 | 18.2%| 55 71.59 0 0% 77
Specialisten 5 5.5% 17 18.79 68 74.8%0 1 1.1% 91
Vrienden
Huisartsen en 30 | 179% | 45| 26.8%| 90 53.69 3 1.8% 168
specialisten
Huisartsen 15 | 195% | 21| 27.3%| 40 52% 1 1.3% 77
Specialisten 15 | 165% | 24| 26.4%| 50 55% 2 2.2% 91
* deze analyse werd enkel uitgevoerd op artsen dieeantwoordden een partner te hebben.
MET WIE HEEFT MEN DE VOORBIJE WEEK CONTACT GEHAD?
Collega’s Vrienden Familie Gezin Ontbrekendqd Tot.
variabelen
Huisartsen en specialistenp 97 | 57.7%| 85| 50.6%4 88 524% 85 513 § 3.6% 168
Huisarts 48 | 62.3%| 43| 55899 36 46.8% 4L 5336 2 2.6% 77
Specialist 49 | 53.8%| 42| 46.299 52 57.1% 4p 49.9% 4 4.4% 91
| Partner * Tot.
Huisartsen en specialistey 129 94.9% | 136
Huisarts 60 93.8% | 64
Specialist 69 95.8%| 72
* deze analyse werd enkel uitgevoerd op artsen dieeeantwoordden een partner te hebben.
FREQUENTIE CONTACT MET
| > of = 1xiweek | Elke 2w tot >1x/m]  Enkele/j tot 1x/] nooit | ontbrekend
Familie
Huisartsen en specialistetll 89 53% 58 34.6% 19 3%1. 0 0% 2 1,2%
Huisartsen 45 58.5% 20 26% 12 15.6% 0 09 0
Specialisten 44 48.4% 38 41.8% 7 7.7% 0 09 2 2,2%
Vrienden
Huisartsen en specialistetll 5(Q 29,8% 63 37.5% 52 .9980 1 0,6% ] 2 1,2%
Huisartsen 25 32.5% 27 35.1% 24 31.2% 1 1.3% |O
Specialisten 25 27,5% 36 39.6 28  30.8% 0 09 2 2,2%

71




Kennissen

al

Huisartsen en specialistef 27 15.1% 49 29.2% 81 2%8. 5 30%] 6 3,6%
Huisartsen 11 14.3% 22 28.6% 41 53.3% 3 3,9%% |0
Specialisten 16 17.6% 27 29.7% 4D 44% 2 2,3% [6 %6,6
STELLINGEN
Hoe ervaart u de balans tussen uw werk en uw privieven?
Werk > Privé Werk = Privé Werk < Privé Missing vedu Totaal
Huisartsen en specialisten 99 59% 56 33.3% 12 7.1% 1 | 0.6% 168
Huisarts 41 53.3% 30, 39.0% 6 7.8% D 0% 7
Specialist 58 63.7% 26| 28.6% 6 6.6% 1 1.1% 91
Hoe ziet u de toekomst?
Slecht Neutraal Goed Missing values Tota,
Huisartsen en specialisten 26 15.5% 50 29.8% 90 69%3. 2 | 1.2% 168
Huisarts 15 19.5% 21| 27.3% 40 52% L 1.3% 77
Specialist 11 12.1% 29| 31.9% 50 55% 1 1.1% 91
Bent u iemand die over het algemeen de wereld rondozich eerder positief of eerder negatief inziet?
Pessimistisch Neutraal Optimistisch Missing values | Totaal
Huisartsen en specialisten 17 10.1% 41  24.4% 109 .99%64 1 | 0.6% 168
Huisarts 9 11.7% 22| 28.6% 46 59.8% 0 0% 77
Specialist 8 8.8% 19| 20.9% 63 69.2% 1 1.1% 91
Ervaart u uw job als stressvol?
Stressvol Neutraal Niet stressvol Missing values otadl
Huisartsen en specialisten 102 60.7% B3  19.6% 30 9947 3| 1.8% 168
Huisarts 46 59.8% 13| 16.9% 16 20.8% 2 2.6% 77
Specialist 56 61.5% 200 22% 14 15.4% 1 1.1% 91
Hoe groot is uw gevoel van autonomie binnen uw jofyb. door invloed op uw eigen agenda)?
Geen autonomie Neutraal Veel autonomie Missingeslu Totaal
Huisartsen en specialisten 38 22.6% 36 21.4% 89 53% 5 3% 168
Huisarts 17 22.1% 20| 26% 39 50.7% 1 1.3% 77
Specialist 21 23.1% 16| 17.6% 50 55% 4 4.4% 91

Biedt uw job u voldoende uitdaging en variatie? Dud aan op een schaal van 1 (enkel routine, geen wging of variatie) tot 5

(geen routine, te veel uitdaging, ik loop op de tggen van mijn tenen).

Routine > variatie Routine = variatig Routine < viagia Missing values Totaal
Huisartsen en specialisten 17 10.1% 17  45.8% 73 5% 3. 1 0.6% 168
Huisarts 7 9.1% 38| 49.4% 32 41.6% 0 0% 77
Specialist 10 11% 39| 42.9% 41 45.1% 1 1.1% 91
Heeft u het gevoel nog te kunnen groeien in uw jolzijn er toekomstperspectieven?

Geen groei mogelijk | Neutraal Veel groei mogelijk Missing values Totaal
Huisartsen en specialisten 33 19.7% 34  20.2% 99 99%8. 2 1.2% 168
Huisarts 14 18.2% 19| 24.7% 43 55.9% 1 1.3% 77
Specialist 19 20.9% 15 16.5% 56 61.6% 1 1.1% 91
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Mijn werk interesseert mij nog steeds even veel algoeger.

Niet akkoord Neutraal Akkoord Missing values Tota
Huisartsen en specialisten 15 8.9% 11 6.5% 138 982.1 4 2.4% 168
Huisarts 8 10.4% 4 5.2% 64 83.2% 1 1.3% 77
Specialist 7 7.7% 7.7% 126 81.4% 3 3.3% 91

In mijn werk ervaar ik een goed evenwicht tussen daspanning die ik lever en wat ik ervoor terugkrijg (vb. voldoending,

goed patiéntencontact, ...).

Niet akkoord Neutraal Akkoord Missing values Tadta
Huisartsen en specialisten 26 15.5% 28 16.7% 113 .29%7 1| 0.6% 168
Huisarts 12 15.6% 12| 15.6% 53 68.9% 0 77
Specialist 14 15.3% 16| 17.6% 60 66% 1 1.1% 91
Heeft u financiéle zorgen?

Ja Neutraal Nee
Huisartsen en specialisten 3 1.8% 35 20.8% 128 29%6. 2 1.2% | 168
Huisarts 2 2.6% 15| 19.5% 59 76.7% 1 1.3 77
Specialist 1 1.1% 20| 22% 69 75.8% 1 1.1 91
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Bijlage 3: Tabellen non-responders

| Ontbrekende waarden

ANALYSE ANTWOORDEN van HUISARTSEN EN SPECIALISTEN (kwantitati eve gegevens)

Totaal aantal huisartsen en specialisten: 168

Vraag la: geslacht 1 0.6%
Vraag 1b: specialisatie 2 1.2%
Vraag 2: hoe lang praktijkvoering? 5 2.9%
Vraag 4: werkuren 6 3.6%
Vraag 5: gezinssituatie 0 0%
Vraag 6: fysieke gezondheid 2 1.2%
Vraag 7: Chronische pijn 2 1.2%
Vraag 8: Eigen huisarts 1 0.6%
Vraag 9: eigen specialist 1 0.6%
Vraag 11: roken 1 0.6%
Vraag 12: alcohol 12 7.1%
Vraag 13 recupe 9 5.4%
Vraag 14: maaltijden 2 1.2%
Vraag 15: slaap 2 1.2%
Vraag 16: psychisch welzijn 1 0.6%
Vraag 17:verbondenheid met familie 1 0.6%
Vraag 17: verbondenheid met vrienden 3 1.8%
Vraag 20: contact voorhije week 1 0.6%
Vraag 21: frequentie contact familie 2 1.2%
Vraag 21: frequentie contact vrienden 2 1.2%
Vraag 21: frequentie contact kennissen 6 3.6%
Vraag 25: rol binnen gezin 8 4.8%
Vraag 26: niet-medisch advies 3 1.8%
Vraag 27: balans werk-privé 1 0.6%
Vraag 28: toekomstperspectief 2 1.2%
Vraag 29: optimist/pessimist 1 0.6%
Vraag 30: stressvolle job? 3 1.8%
Vraag 31: autonomie? 5 2.9%
Vraag 34: uitdaging vs. routine 1 0.6%
Vraag 35: groeimogelijkheden binnen job 2 1.2%
Vraag 36:interesse in werk 4 2.4%
Vraag 37: evenwicht inspanning en wat je ervoor terugkrijgt 1 0.6%
Vraag 38: financiéle zorgen? 2 1.2%
ANALYSE ANTWOORDEN van enkel huisartsen (o.w.v. vraaggelling)

Totaal aantal huisartsen: 77

Vraag 3a: aantal patiénten (enkel HA) 4 5.2%
Vraag 3b: praktijkorganisatie (HA) 17 22.1%
Vraag 3c: secretariaat? (HA) 9 11.7%
Vraag 40: gouden tip 13 6.5%

ANALYSE ANTWOORDEN van ALLE DEELNEMERS (kwalitatieve resultate n)
Totaal aantal deelnemers: 200

Vraag 10: arts contacteren? 15 7.5%
Vraag 18: hobby's 8 4.0%
Vraag 19: vakantie 2 1.0%
Vraag 22: omgaan met emotionele gebeurtenis 12 6.0%
Vraag 23: bij wie kan u terecht? 7 3.5%
Vraag 24: positieve gebeurtenissen delen 5 2.5%
Vraag 32: wat maakt dat je job volhoudt? 6 3.0%
Vraag 33: wat is uitputtend aan job? 11 5.5%
Vraag 39: welzijn verbeteren 25 12.5%
Vraag 41: zelfzorg 35 17.5%

ANALYSE ANTWOORDEN van alle HUISARTSEN en SPECIALISTEN met PARTNER

Totaal aantal artsen met partner: 137

Vraag 17:

verbondenheid met partner |

0.7%
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Bijlage 4: Hoe werd omgegaan met enquétes van artsen die het moeilijk hebben?
Tijdens de enquéte werd ik ook geconfronteerd met@orden van artsen met wie het minder goed gdmhet

moment dat het protocol voor deze enquéte werdstelge ging ik er nog van uit dat deze antwoordeeds
anoniem zouden binnenkomen, maar door de onvereelms tot samenwerking met de Orde der Geneesheren
Oost-Vlaanderen is de enquéte ook per mail verdtudierdoor kon ik van een aantal artsen de idsihtit

achterhalen — ook van een van de artsen die hetredilijk blijkt te hebben.

Ik was hier niet op voorbereid en heb dan ook metchillende mensen van ideeén gewisseld ovekifiermee
best zou kunnen omgaan.

Binnen mijn seminariegroep was men vooral van ngedat als arts ons beroepsgeheim vooral op deeqaesits
komt — ook in het geval van enquétes zoals dezedatik dus deze informatie absoluut niet moctdrdeven
aan derden.

Tijdens de bespreking met mijn promotor, Prof. DvoAts, wees hij mij erop dat ik als arts ook de
verantwoordelijkheid heb mensen in nood te helpést feit dat artsen deze enquéte invullen en matma
versturen, kan in dit geval geinterpreteerd wosreen kreet om hulp en dient als dusdanig oaltigrgenomen
te worden. Bovendien kan — zoals ik in het boveargie werk ook heb besproken — tietvekijn van artsen ook
ernstige en nadelige gevolgen hebben op de pati#ntg die zij leveren. Hiermee rekening houdendramuit
mijn taak als arts om deze mensen enerzijds tehbasen en ook de onrechtstreekse hulpvraag vanedade
artsen in nood te beantwoorden, was het advievah Avonts dan ook de enquéte van de arts vanknie

identiteit ken in gesloten enveloppe te bezorgendeavertrouwenspersoon van de Orde der Geneesheren

Dit heb ik grondig overwogen, maar uiteindelijk Hktbesloten dat ook dit geen correcte oplossing. e arts
in kwestie had namelijk in dezelfde e-mail de vartvelijkheid van de informatie benadrukt, welkehiém ook
heb gegarandeerd (nog voor ik de enquéte had gdppem deze reden heb ik besloten dat ik dus irebataijn
identiteit niet kan bekend maken. Daarnaast zijnagy een hele hoop andere artsen, welke ik nietkaaiken

omdat zij de enquéte anoniem via een internetlgtkolen ingevuld.

Daarom werd uiteindelijk gekozen — opnieuw in oggrimet de seminariegroep en stagecoérdinator — een
algemene mail te laten verspreiden door de Ord&deeesheren, waarin nogmaals werd uitgelegd vweszma

in nood terecht kunnen voor hulp.
Geachte collega’s,

Enige tijd geleden verspreidde ik, met hulp varbdee der Geneesheren, een enquéte onder artseuil. jIKlie,
nu deze afgesloten is, dan ook hartelijk dankem kebinvullen van de enquéte en voor alle tipsikliean jullie

per mail nog mocht ontvangen.

Graag wil ik ook de aandacht vestigen op volgemiteatieven (regio Oost-Vlaanderen), waar artsea et om

gelijk welke reden momenteel wat moeilijker hebdierds terecht kunnen!

* Artsin Nood, een initiatief van de Provinciale Raad van Ooktavideren van de Orde der Geneesheren en
ontwikkeld tot een volledig autonome organisatii de collega in psychische nood die er behoefie la@eft

een vertrouwenspersoon te contacteren, bijstaanv@®&ouwenspersoon geeft steun en toeverlaat &an d
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betrokken arts en probeert, zo nodig, de artsitielenaar een meer structurele oplossing van zigblgmen.

De vertrouwenspersonen functioneren totaal onafabjiklken hebben absolute zwijgplicht; er bestaat piet-
doorbreekbare muur tussen deze vertrouwenspersenate werking van de Orde. Deze dienstverlening is
gratis. Meer info:ovi@artsinnood.bef 0800/234 64

Doctors4doctors (D4D):

Doctors4Doctors is een discreet aanspreekpunt aosen -en hun familie- die met een hulpvraagmzitte

D4D wil een visie uitdragen rond de zorg voor anisBeze zorg uit zich in medische hulp, psychobbgis
begeleiding, juridische bijstand en coaching romdamisatie- en teamwerking. Hiervoor beschikt D420
een netwerk van huisartsen, psychiaters, psycholageches en juridische experts.

De organisatie is vanuit de basis en in verbindimgt het werkveld, ontstaan en gegroeid. D4D geltatfeen
structurele omkadering, ondersteuning en preveatiecties kunnen voorkomen dat artsen gaan
disfunctioneren. Patiénten verdienen immers gezendmeviogen artsen.

Meer info:www.doctors4doctors.bef info@doctors4doctors.be

MijnKwartier: Het online therapeutische zelfzorgprogramma “Mijrédtier.be “ helpt zowel artsen als
patiénten en hun familieleden om burn-out te vooréo of genezen, evenals andere stressgebondee bl
zoals depressie, angst, stress, vermoeidheid,ttiiguverslaving, hyperventilatie, paniek en fobie
Dagelijks volg je een kwartier online zelfzorg oimess en andere klachten te leren verminderen wsldet
model van de cognitieve oplossingsgerichte therapéekunt je partner of een familielid uitnodigels a
“buddy” of steunfiguur en deze wordt online begéleia psycho-educatie hoe jou beter te steuneripeh.
Wekelijks wordt een evolutierapport afgeleverd grafieken om, indien gewenst, te bespreken matgeoh
hulpverlener. Uit een klinische studie op 546 derilars, blijkt een halvering van de stressscoregamaiddeld
2 a 3 weken. MijnKwartier.be biedt ook een gratissstest voor zowel de arts of zijn patiént ofili@enMeer

info: www.MijnKwartier.be

ECHTT (Expertise Centrum Huisartsen Trajecten & Teamogyxiet coaching voor huisartsen door huisartsen.
Een ECHTT-coach/facilitator speelt in op uw conerdiehoeften en noden met het bevorderen van
professionele voldoening en levenskwaliteit ald.d®€HTT ondersteunt en begeleidt uw praktijktedmve
samenwerkingsverband. In samenwerking met DomugMerdw.Meer infowww.echtt.be

ITAM instituut voor training in aandacht en meditatie.

Hier wordt onder andere de cursus "Mindful@work"ogganiseerd: een wetenschappelijk onderbouwde
aandachtstraining die zowel leidinggevenden alskwemers in grote en kleine bedrijven leert omgaah m

stress, piekeren en slapeloosheid. Deze trainimgt foreirn-out voorkomen, stimuleert het probleemegpémd

vermogen en bevordert authenticiteit bij managktser info: http://www.itam.be/itam-mindfulness.htm|

Mvg, Saartje Jooris, HAIO

76



Bijlage 5: Vragenlijst enquéte

1.
2.
3.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

Bent u: Man/vrouw Huisarts/specialist/in opleiding
Hoe lang voert u al praktijk?
Indien u huisarts bent:
a. Hoeveel patiénten heeft u ongeveer in uw praktijk?
b. Hoe is uw praktijk georganiseerd? Solo — Duo — @red&letwerk - WGC
c. Werkt u met een (al dan niet tele-) secretariaatiNek
Wat zijn uw dagelijkse werkuren (wachtdiensten mbegrepen)? (begin en einde werkdag)
Hoe is uw huidige gezinssituatie? (meerdere antderomogelijk)
alleenstaand - partner - kinderen - gescheiderduwe/weduwnaar - andere
Hoe ervaart u uw fysieke gezondheid op dit moméniitl aan op een schaal van 1 (zeer slecht) tot 5
(uitstekend)
Heeft u chronische pijn? Ja/Nee
Hoe erg zou u die pijn inschatten op een schaall@elemaal geen pijn) tot 10 (ergst denkbare) pijn

Heeft u een eigen huisarts?  Ja/nee

Laatste contact: maand: jaar: Frequentie vatacten;
Heeft u een vaste specialist 0.w.v. specifieke swd problemen? Ja/Nee
Laatste contact: maand: jaar: Frequentie vatactan:

In welke gevallen zou u zelf een arts contacteren?

Rookt u? In welke situaties steekt u zo een siggyet

Hoeveel eenheden alcohol heeft u dagelijks gecoestdrtijdens de afgelopen week?

Wat is uw mening over het nemen van recupe na agkel (nacht)wachtdienst?

1 = helemaal oneens; 2 = eerder oneens; 3 = gerimgnd = eerder eens; 5 = helemaal eens

* Recupe na een wacht is niet nodig.

» |k heb persoonlijk geen nood aan recupe, maar kgrijpen dat andere artsen dit wel nodig hebben.

* Hoewel ik veel deugd zou hebben van recupe na eehtywerk ik — omwille van mijn patiénten — de
dag nadien gewoon door.

» |k neem soms recupe na een wacht, afhankelijk eadrakte in mijn praktijk.

e |k neem altijd recupe na een wacht.

Wat is uw mening over maaltijden op de dagen deerkt?

1 = helemaal oneens; 2 = eerder oneens; 3 = gerimgnd = eerder eens; 5 = helemaal eens

« Maaltijden zijn voor mij belangrijk: ik voorzie hieoor in mijn agenda altijd een half uurtje of meer

* |k eet waar en wanneer ik tijd heb, maar neem teelds 3 maaltijden per dag.

» |k durf regelmatig een maaltijd overslaan.

*  Wanneer ik werk, eet ik wel eens iets kleins tudeen maar nuttig ik geen echte maaltijd.

Hoe ervaart u uw (kwaliteit van) slaap?

1 = helemaal oneens; 2 = eerder oneens; 3 = gerimgnd = eerder eens; 5 = helemaal eens

» |k slaap voldoende en ’'s morgens ben ik over hggtraben goed uitgerust.

» |k slaap slechtin (vb. door piekeren)
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16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

» |k kamp sinds enige tijd met een chronisch slaapteks morgens voel ik me zelden uitgeslapen.

» |k ga op onregelmatige tijdstippen slapen, afhajkehn mijn werk/sociaal leven.

Hoe ervaart u uw psychische gezondheid op dit m¢Pridnid aan op een schaal van 1 (uitermate sléaht)

5 (uitstekend).

Hoe sterk voelt u zich verbonden met resp. parfaetilie, vrienden? Duid aan op een schaal varitérfoate

slecht) tot 5 (uitstekend).

Welke hobby’'s heeft u? Geef per hobby ook aan heldijd u er wekelijks aan besteedt.

Wanneer en hoe lang nam u vakantie (= tijd vrigf et werk) tijdens het voorbije jaar? Wat doetet

deze vrije tijd?

Met wie heeft u de afgelopen week contact gehad?ybdat hier om persoonlijke contacten, waarbij gt m

deze mensen kan delen wat er werkelijk in je omgé&akeerdere antwoorden mogelijk) Collega’s
Vrienden Partner Familie Gezin

Hoe vaak heeft u contact met resp. familie, vriendekennissen? Het gaat hier om persoonlijke ateta

(niet telefonisch). 1 = dagelijks; 2 = minstenswle@k; 3 = elke 2 weken; 4 = meer dan 1x/maandebkele

keren per jaar; 6 = 1x/jaar of minder; 7 = nooit

Hoe gaat u om met stress of met een emotioneleiegviyb. op het werk)?

Bij wie kan u terecht als u het moeilijk heeft?

Met wie kan u de positieve gebeurtenissen in uwnedelen?

Bent u tevreden over de rol die u vervult binnererbijdrage die u levert aan, uw gezin? Licht flzédnee

Komen familieleden of vrienden naar u om niet-meldiadvies te vragen? Ja/nee

Hoe ervaart u de balans tussen uw werk en uw erreél? Duid aan op een schaal van 1 (veel werk tgaat

koste van privé) tot 5 (veel privé, gaat ten kaste werk).

Hoe ziet u de toekomst? Duid aan op een schaal yaomber, vrij slechte vooruitzichten) tot 5 (zgeede

vooruitzichten).

Bent u iemand die over het algemeen de wereld moreioh eerder positief of eerder negatief inziet#dD

aan op een schaal van 1 (zeer sombere kijk op deddy¢ot 5 (zeer positieve kijk).

Ervaart u uw job als stressvol? Duid aan op eeaaafan 1 (heel stressvol) tot 5 (helemaal nietsstrol).

Hoe groot is uw gevoel van autonomie binnen uw(jdb door invloed op uw eigen agenda)? Duid aan op

een schaal van 1 (helemaal geen autonomie) tadd (leel autonomie).

Heeft u voorbeelden uit uw praktijk of tips vooilega’s om de autonomie te bewaken binnen eenikakt

Wat zijn dingen die maken dat je je job volhoudt?

Wat zijn dingen die maken dat uw job uitputtenddisetnd wordt? Op welke manier biedt u hieraan

tegenwicht?

Biedt uw job u voldoende uitdaging en variatie?@a&n op een schaal van 1 (enkel routine, geeagiitd

of variatie) tot 5 (geen routine, te veel uitdagiikgoop op de toppen van mijn tenen).

Heeft u het gevoel nog te kunnen groeien in uw pijb/ er toekomstperspectieven? Duid aan op eeaasch

van 1 (geen mogelijkheid tot groei binnen uw jobely toekomstperspectieven) tot 5 (veel mogelijkietid

groei en toekomstperspectieven).

Mijn werk interesseert mij nog steeds even veelvadgger. Duid aan op een schaal van 1 (helemaal ni

akkoord) tot 5 (helemaal akkoord).
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37.

38.
39.
40.

41.

In mijn werk ervaar ik een goed evenwicht tussemdpanning die ik lever en wat ik ervoor terugiiyb.
voldoening, goed patiéntencontact, ...). Duid gaeen schaal van 1 (helemaal niet akkoord) toetethaal
akkoord).

Heeft u financiéle zorgen? Duid aan op een schaallvtot 5.

Hoe denk je je eigen welzijn nog te kunnen verleeter

Als u een collega advies zou geven over hoe meihiitartsen)beroep beter kan volhouden, wat zou uw
gouden tip dan zijn?

Wat is voor u ‘zelfzorg'?
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Bijlage 6: Protocol
1. Introductie en Rationale

Artsen zijn mensen die tijdens hun job de heledtzay ‘zorgen voor’, maar paradoxaal genoeg komt
daarbij het ‘zorgen voor zichzelf' wel eens in getirang. Dit resulteert o.a. in verhoogde kansusp-b
out, middelenmisbruik en suicide. Zo blijkt dat 228 de artsen in de Verenigde Staten, 27% van de
artsen in het Verenigd Koninkrijk en 20% van detBeiiartsen leiden aan burn-out. (1) In de loop van
hun carriére ontwikkelen 8-12% van de praktiserartien een middelenmisbruik of -afhankelijkheid.
(2,3,4) Mannelijke artsen hebben 1,4x meer risibzchzelf te doden — bij vrouwen is het risicofzel
2,3x zo hoog. (5)

Bovendien zijn artsen at risk voor ‘onwel’ zijn basteden zij bovendien suboptimale aandacht aan het
welzijn van zichzelf. In dit artikel werd aangetaostat dit — m.n. artsen die ‘onwel’ zijn — een renese
impact heeft op de gezondheidszorgverlening. Utedeelfde review blijkt dat factoren die het risico
op ‘onwel zijn’ verhogen, o.a. bestaan uit: onva@dde slaap, (manier van omgaan met) stress op de
werkvloer, mate van emotionele betrokkenheid bitigogen, onvoldoende evenwicht tussen
administratie en patiéntencontacten, ... (4) Eensha&ah deze factoren kunnen beinvlioed worden door

bewustwording, aandacht voor zichzelf en daardgesmd zelfzorgactiviteiten.

Gezien binnen de organisatie van onze gezondheglszasartsen een eerste aanspreekpunt vormen
voor patiénten, kunnen we ervan uitgaan dat eeerviahtie binnen de groep huisartsen een
wijdverspreid effect op de (kwaliteit van de) gedbeidszorg in onze samenleving kan hebben. Vanuit
het idee dat het welzijn van artsen — of het ‘onwigl van artsen — gelinkt is aan de kwaliteit \zaorg

die deze artsen leveren, is het interessant int tahrengen op welke manieren huisartsen vooeegith

zorgen.

2. Onderzoeksvraag
Wat zien artsen als ‘zorg voor zichzelf'? Op wetkanieren zorgt een arts voor zichzelf? Hoe schatten

artsen hun eigen gezondheid in?

3. Doel
In kaart brengen van de invloed van zelfzorg opsbetaal, fysisch en psychisch welzijn van huigarts

in Vlaanderen.

4. Methodiek

Observationeel onderzoek:

- bevraging van huisartsen: afnemen van diepte-iies/(kwalitatief) en/of surveys (kwantitatief)
in de periode van 01/04/2014-01/04/2015.
- verwerken van de antwoorden:

o0 kwalitatieve gegevens: analyse van de antwoorden
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0 kwantitatieve gegevens: statistische analyse m8G3#® R.

- Inclusiecriteria: artsen in Vlaanderen, ingeschnewp de lijst van de Orde der Geneesheren —
Exclusiecriteria: in opleiding, niet praktiserend

- Rekrutering: telefonisch, via internet, via de ladisenverenigingen, enquétes afnemen van artsen
van wacht op de huisartsenwachtposten, ...

5. Te verwachten resultaten

De interviews en/of enquétes zullen aantonen welgren voor artsen in Vlaanderen:

+ bijdragen tot fysisch, psychisch en sociaal wejzijn

¢+ welke factoren dit welzijn juist verhinderen;

¢+ enin welke mate de artsen actief het eigen welmyorderen (zelfzorg).
6. Discussiepunten betreffende de studie

Beperkingen van het onderzoek:

¢ steekproefgrootte,

¢ wijze van loting,

+ het gaat om een observationeel onderzoek,
+ geen controlegroep

Referenties:

1. Awa W., Plaumann M., Walter U. Burnout preventiédnreview of intervention programs.
Patient Education and Counseling. 2010; 78: 184-190
Doctors get ill too. The Lancet. 2009; 374: 1653
Gundersen L. Physician Burnout. Annals of InteMealicine. 2001; 135 (2):145-148
Wallace et al., Physician wellness: a missing guatidicator. The Lancet. 2009; 374: 1714-
1721

5. Sharmila Devi. Doctors in distress. The Lancet.2@I'7: 454-455
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