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Van de voorzitter

Toekomstbestendige zorg

De komende jaren staan ons een aantal belangrijke keuzes te wachten. Hoe zorgen we ervoor
dat ons mooie vak in een tijd van hoge werkdruk, knellend budget en toenemende regelgeving
ook voor toekomstige generaties aantrekkelijk blijft? En wat is nodig om te zorgen dat de huidige
generatie internisten, die vol passie voor de interne geneeskunde heeft gekozen, zich met
diezelfde energie kan blijven inzetten voor haar patiénten?

Als NIV zijn we van mening dat een veel sterkere inzet op de duurzame inzetbaarheid van
personeel en budget noodzakelijk is om de zorg ook de komende decennia voor iedereen
toegankelijkheid te houden. Tijdens de werkconferentie voorafgaand aan de ALV werd bevestigd
hoe breed dit onderwerp leeft onder internisten en internisten in opleiding. Belangrijke factoren
voor een duurzame inzetbaarheid die naar voren kwamen zijn flexibiliteit gedurende de carriére,
meer autonomie bij hoe je je werk organiseert, goede werk-privébalans, waardering en betere
randvoorwaarden in de vorm van voldoende tijd voor de patiént. Allemaal onderwerpen die als
eenrode draad door de nieuwe strategische visie van de NIV lopen en die we op de komende
internistendagen zullen presenteren.

Het is inspirerend om te zien hoe ondertussen binnen de interne geneeskunde al verschillende
initiatieven plaatsvinden gericht op een toekomstbestendige gezondheidszorg. Vanuit
deinterne-oncologie is Gabe Sonke een sterk pleitbezorger voor gepast gebruik van dure
geneesmiddelen en het doen van doelmatigheidsonderzoek op dit vlak (pag. 6-9). Een
belangrijke boodschap waar we met zijn allen verder op door moeten pakken. Op pagina 21-23 in
dit magazine geeft Heleen de Wit, een van de plenaire sprekers op de afgelopen werkconferentie,
alvast een aantal handige tips en tricks gericht op duurzame inzetbaarheid en op pagina 18-20
wordt ingegaan op het belang van duurzame zorg als het nieuwe normaal.

Ook de tips van psychiater Hans Rode zijn zeer het lezen waard (pag. 10-12). Hij benadrukt hoe
belangrijk het is om ten minste 20% van je tijd te besteden aan iets waar je plezier uithaalt. Want
laten we in alle discussies over duurzame inzetbaarheid vooral niet vergeten hoe bijzonder de
interne geneeskunde is, met de enorme diversiteit en complexiteit van ziektebeelden. Alleen
zullen we wel kritisch moeten kijken welke delen van het vak we anders moeten inrichten om
het ook aantrekkelijk te houden voor komende generaties. Zodat uiteindelijk iedereen met grote
tevredenheid scoort op de eigen Essentie-index (pag. 30).

Robin Peeters
Voorzitter NIV
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Interview

TEKST: KEES VERMEER « BEELD: BART VERSTEEG

Onderzoek naar gepast gebruik moet onderdeel worden van de introduc-
tie van nieuwe dure geneesmiddelen. Dat is de boodschap van internist-
oncoloog prof. Gabe Sonke (Nederlands Kanker Instituut, Amsterdam).
Afgelopen september hield hij hierover de oratie voor zijn hoogleraar-
schap aan de Universiteit van Amsterdam. Met de SONIA-studie heeft
Sonke al laten zien hoe zo’n doelmatigheidsstudie gedaan kan worden
en wat die oplevert. ‘Gepast gebruik is beter voor patiénten en kan mil-

joenen euro’s besparen.’

Sonke verwondert zich al langere tijd
over hoe de introductie van nieuwe
geneesmiddelen tot stand komt.
Deze middelen betekenen weliswaar
nieuwe behandelopties, maar de
medische wereld accepteert steeds
weer nieuwe middelen, ook als die
kansarm zijn. “We durven er geen
nee tegen te zeggen. Dat gebeurt in
de oncologie, maar ook daarbuiten.
Een nieuw middel is lang niet altijd
erg effectief en vaak alleen geschikt
voor een klein deel van de patiénten.’

Kwaliteit van leven

Veel nieuwe middelen werken vol-
gens Sonke nauwelijks levensverlen-
gend. In zijn oratie onderbouwde hij
dat met enkele getallen. Uit een stu-

die in de British Medical Journal bleek
dat nog geen 40% van alle tot 2013
in Europa geregistreerde oncologi-
sche medicijnen aantoonbaar bij-
draagt aan een langere overleving.
Gemiddeld ging het om minder dan
drie maanden en veelal maar bij een
deel van de patiénten. En slechts 10%
van de middelen liet zien dat de kwa-
liteit van leven erdoor verbetert. ‘Als
de resterende tijd voor een patiént
beperkt is en de winst van een
behandeling klein, dan is kwaliteit
van leven des te belangrijker. Veel
middelen hebben bijwerkingen. Ook
minder heftige bijwerkingen zijn van
invloed op de kwaliteit van leven. Bij
bijvoorbeeld langdurige diarree moet
iemand altijd bedenken waar een toi-

let is. Een strandwandeling zit er dan
misschien helemaal niet meer in.’

Goed genoeg

Sonke pleit daarom voor meer gepast
gebruik van geneesmiddelen. De
Nederlandse Vereniging voor Onco-
logie heeft daarvoor de Commis-
sie BOM (Beoordeling van Oncolo-
gische Middelen) die de meerwaarde
van nieuwe oncologische medicatie
beoordeelt. Dat gebeurt aan de hand
van de PASKWIL-criteria (Pallia-
tief, Adjuvant, Specifieke bijwerkin-
gen, KWaliteit van leven, Impact van
behandeling, Level of evidence). ‘Doel
daarvan is te bepalen wanneer een
middel goed genoeg is. Momenteel
houden we de criteria tegen het licht,
om de lat hoger te leggen voordat we
als beroepsgroep een nieuw middel
omarmen. Als een nieuw middel wei-
nig winst geeft, moet je daar patién-
ten en de zorg niet mee belasten.’

Maximaal succes

Het pleidooi van Sonke gaat ook
over de manier waarop geneesmid-
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delen worden ontwikkeld en op de
markt worden gebracht. Een farma-
ceutisch bedrijf dat een middel wil
verkopen, zet veelal zelf de studies

op naar de werkzaamheid ervan.
‘En dat gebeurt niet vanuit het oog-
punt van doelmatigheid. Want het
bedrijf wil een zo groot mogelijke
kans dat een nieuw middel geregis-
treerd wordt. Dat kan door maximaal
te behandelen: zo lang mogelijk, met
een hoge dosering en vaak in com-
binatie met andere middelen. En bij
zo veel mogelijk patiénten, want dat
vergroot de omzet. Maar in de prak-
tijk wordt doelmatigheid juist steeds
belangrijker. Ook vanwege ontwik-
kelingen in de maatschappij en de
zorg: de vraag naar zorg neemt toe
terwijl budgetten en aantallen zorg-
medewerkers afnemen. Dat per-
spectief wordt niet meegenomen in
geneesmiddelenstudies.’

Daar komt bij dat artsen weinig te
zeggen hebben over de opzet van
studies. En als zij niet willen mee-
doen met een studie, gaat de farma-
ceut naar een ander ziekenhuis of
naar een ander land. Sonke: ‘De stu-

INTERNE GENEESKUNDE ™ 1-2023

dies worden toch wel uitgevoerd. Wij
kunnen die niet beinvloeden. Maar
ze vormen later wel de basis voor
onze richtlijnen, ook als de opzet
ervan beperkingen kende. Tegelijk
hebben we farmaceutische bedrijven
nodig voor innovatie en om studies
te kunnen betalen. Dat is een spa-
gaat waar we met elkaar in zitten.
EMA zou er als Europese autoriteit
voor registraties strenger naar kun-
nen kijken, bijvoorbeeld door een
bindend scientific advice verplicht te
stellen. Maar momenteel beoordeelt
EMA de studies zoals die door de far-
maceut worden aangeboden. Daarbij
mag EMA financiéle afwegingen en
doelmatigheid niet meewegen.’

Alsnog zelf onderzoek doen

In de praktijk wordt het middel dan
volgens de studiecriteria toegepast,
terwijl niet duidelijk is of dat het
beste is voor de patiént. Daarom wil
Sonke dat een doelmatigheidsonder-
zoek onderdeel wordt van de intro-
ductie van nieuwe geneesmiddelen,
met name de dure middelen. ‘Als
beroepsgroep zijn we vrij om alsnog

het gebruik volgens de registratie-
studie te vergelijken met het gebruik
zoals dat volgens ons optimaal is.
Dan zal blijken wat het beste is.’
Inmiddels is een eerste doelma-
tigheidsstudie gedaan. De resulta-
ten van deze SONIA-studie worden
later dit jaar verwacht. Sonke nam
het initiatief ervoor samen met zijn
collega’s dr. Agnes Jager (Erasmus
MC) en dr. Inge Konings (Amster-
dam UMC). De studie is uitgevoerd
door de Borstkanker Onderzoek
Groep (BOOG), in nauwe samen-
werking met Borstkankervereni-
ging Nederland (BVN), Integraal
Kankercentrum Nederland (IKNL)
en het instituut Beleid & Manage-
ment Gezondheidszorg (iMTA) van
de Erasmus Universiteit, en met sub-
sidie van ZonMw en zorgverzeke-
raars. Het belangrijkste doel was om
bij vrouwen met uitgezaaide borst-
kanker het beste moment te bepa-
len om een CDK4/6-remmer (abe-
maciclib, palbociclib of ribociclib)
toe te voegen aan anti-hormonale
therapie. Zo’n middel kan het effect
van hormoontherapie versterken,
maar moet het meteen bij de start
worden toegevoegd of kan het ook
later? ‘Dat kan voor deze vrouwen
(en een enkele man) veel uitmaken’,
zegt Sonke. ‘Want direct ermee star-
ten betekent langer gebruik en dus
meer bijwerkingen en kosten. Direct
beginnen is momenteel internatio-
naal de standaard volgens de regis-
tratiestudies, en dat vergelijken we
in de SONIA-studie met het volgens
ons optimale gebruik.’

Sowieso besparing

Een doelmatigheidsstudie kan vol-
gens Sonke het best gebeuren op
initiatief van een beroepsgroep en
in samenwerking met patiénten,
zorgverzekeraars en het Zorglnsti-
tuut. ‘Als de middelen zijn geregis-
treerd en worden vergoed, dan heb-
ben we de farmaceut niet nodig voor
de uitvoer ervan. Het mooiste is als
zo veel mogelijk patiénten meedoen
met een studie. Daarmee krijg je snel
een beeld van de optimale werking in
de dagelijkse praktijk, ook bij oudere
patiénten en patiénten met co-mor-
biditeit die meestal niet in de regis-
tratiestudies zitten. Een voorwaar-



‘Als een nieuw middel
welinig winst geeft, moet je
daar patiénten niet mee

belasten’

delijke toelating tot het basispakket
van de zorgverzekering kan helpen
bij snelle inclusie voor zo’n studie.
Voorwaarde is dan deelname aan
de studie. Financiering van de stu-
die kan gebeuren vanuit bijvoor-
beeld ZonMw of zorgverzekeraars.
Omdat bij de helft van de deelne-
mende patiénten het middel doel-
matiger wordt ingezet, bespaart dat
sowieso al kosten. Dat geld kunnen
we eveneens gebruiken voor de uit-
voering van de studie.’

In de SONIA-studie zijn 1050 patién-
ten geincludeerd in 73 Nederlandse
ziekenhuizen. De studie kostte ruim
7 miljoen euro, maar alleen al de uit-
voering ervan heeft 25 miljoen euro
aan geneesmiddelkosten bespaard.
Als latere inzet van CDK4/6-rem-
mers minstens net zo goed blijkt,
kan dat alleen al in Nederland jaar-
lijks zo’n 60 miljoen euro besparing
opleveren.

Revolving fund

Sonke’s leerstoel richt zich op goed
gebruik van oncologische genees-
middelen, wat kan leiden tot betere
zorg, beter onderzoek en veel bespa-
ring. Hij pleit voor een revolving fund:

Pembrolizumab

een fonds waarin een deel van het
uitgespaarde geld ten goede komt
aan vergelijkbare studies naar doel-
matig gebruik. ‘Tk werk samen met
patiéntenverenigingen, de beroeps-
groep, zorgverzekeraars, het zor-
ginstituut, VWS en andere betrok-
kenen om dit mogelijk te maken. En
sinds enkele jaren bestaat de stich-
ting Treatmeds die doelmatigheids-
studies ondersteunt en gelden van-
uit de zorgverzekeraars beschikbaar
stelt. Ook dat is een mooi initiatief.’

Reéel beeld

Gepast gebruik van geneesmidde-
len begint in de spreekkamer, met
goede voorlichting aan de patiént.
Wat kun je verwachten van een mid-
del? Hoe ziet een behandeling eruit?
Hoe vaak moet je ervoor naar het
ziekenhuis? Wat zijn de bijwerkin-
gen? ‘Zo schep je een reéel beeld
van wat de patiént te wachten staat.
Kosten moeten in de spreekkamer
niet ter sprake komen, maar wel de
gezondheidswinst en de bijwerkin-
gen. Daarbij kun je ook schetsen wat
de winst is bij niet behandelen. Het
kan rust en ruimte geven als je niet
steeds naar het ziekenhuis hoeft te

gaan, als je niet ziek wordt van een
behandeling, en als je niet in span-
ning een volgende uitslag hoeft af te
wachten. Een patiént die niet behan-
deld wordt, geeft bovendien ruimte
en een bed aan iemand anders.’

Samen beslissen

Doelen van gepast gebruik zijn
betere zorg en kwaliteit van leven
voor patiénten, en betere betaal-
baarheid van zorg in het algemeen,
zodat goede zorg mogelijk is voor
zo veel mogelijk patiénten. Dat gaat
volgens Sonke niet alleen over dure
geneesmiddelen maar ook over kos-
ten voor bijvoorbeeld dagbehande-
ling, belasting van ziekenhuizen en
reiskosten voor patiénten. ‘Vooral bij
een kleine kans op een behandelef-
fect kunnen we beter nadenken of we
moeten behandelen, in overleg met
de patiént. Dit soort gesprekken zijn
onderdeel van samen beslissen, zoals
steeds vaker gebeurt.

Handschoen oppakken

Een belangrijke vraag bij gepast
gebruik is: hoe goed is goed genoeg?
Die vraag speelt momenteel niet
alleen in de oncologie maar ook bij
andere specialismen waar langdu-
rig gebruik van geneesmiddelen een
rol speelt, zoals de hematologie, der-
matologie en reumatologie. ‘Behan-
delaars moeten zelf de handschoen
durven oppakken voor doelmatig-
heidsstudies’, besluit Sonke. ‘Die
kunnen een extra stap worden tus-
sen registratie van een middel en
opname daarvan in richtlijnen. Zo
maken we ons minder afhankelijk
van wat de industrie voorschrijft.” |

Patiénten krijgen allemaal toegang tot het middel, maar

Sonke zet momenteel, samen met dr. Marleen Kok en
andere collega’s in Nederland en Belgi€, een studie op bij
vrouwen met stadium II-1ll triple negatieve borstkanker.
Zijworden een half jaar met pembrolizumab behandeld
in plaats van een jaar zoals volgens de registratiestudie
zou moeten. ‘Eerder onderzoek wijst erop dat een half
jaar behandelen ruim voldoende is. Dat scheelt veel
bijwerkingen, ziekenhuisbezoeken en zo’n 50.000 euro
per patiént. We willen ook hier zo veel mogelijk patiénten
includeren. Dan kan de studie snel klaar zijn en weten we
dus snel de uitkomst. Met een voorwaardelijke toelating tot
het basispakket kunnen we dit soort studies stimuleren.

alleen binnen het kader van zo’n doelmatigheidsstudie.’

Eculizumab

Ook in de nefrologie is een doelmatigheidsstudie gedaan,
vanuit het Radboudumc en in samenwerking met
Nierpatiénten Vereniging Nederland. Daaruit is gebleken
dat levenslang gebruik van eculizumab niet nodig is bij de
zeldzame nierziekte aHUS (atypisch hemolytisch uremisch
syndroom). De meeste patiénten hebben al baat bij drie
maanden behandeling. De fabrikant adviseerde levenslange
behandeling, wat tot 450.000 euro per persoon per jaar
kost. Met de kortere behandeling wordt zo’n 70% aan kosten
bespaard.
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Interview

TEKST: MARIEKE VAN GASTEL EN MARIANNE HENDRIKS « BEELD: ELSKE VAN WIJK

In het ziekenhuis werken verschillende generaties samen. De laatste
babyboomers zijn er nog te vinden, net als generatie X, de pragmaten,
generatie Y en generatie Z. Allemaal in een andere tijdgeest opgegroeid,
met andere kenmerken, visies en behoeftes. Met hun verschillende blik-
ken kijken ze logischerwijs ook anders naar werk. Nu het zorgsysteem
voor steeds grotere uitdagingen komt te staan en verandering behoeft,
zijn deze verschillen steeds relevanter. Psychiater Hans Rode (Catharina
Ziekenhuis, Eindhoven) heeft aandacht voor het welzijn van mede-art-
sen, waarbij hij tips, trainingen en workshops geeft en schrijft over zijn
ervaringen.

specialist heeft hij duizenden art-

Hans Rode werkt ruim 20 jaar in de
gezondheidszorg, waarvan de laat-
ste jaren als psychiater. Als medisch

sen voorbij zien komen die hun eigen
gezondheid niet op de eerste plaats
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zetten. Sinds 2011 werkt hij veel
met artsen die zelf ziek zijn gewor-
den, die het werk niet goed meer vol
kunnen houden of allebei. Rode: ‘Tk
leerde veel over het welzijn van art-
sen toen ik met de KNMG het steun-
punt voor artsen met een versla-
ving (ABS-artsen) had opgericht. Tk
ontdekte dat er naast de verslaving
vaak ook sprake was van een psychi-
atrische kwetsbaarheid, belasting, of
stoornis. Ik realiseerde me dat er nog
veel meer artsen zijn met psychiatri-
sche problemen, zonder dat zij daar-




bij een verslaving hadden. Daarnaast
ontdekte ik toen ik als medisch spe-
cialist aan het werk ging, dat het las-
tig was om een werkplek te vinden
waar ik gelukkig was en niet onder
te hoge druk kwam te staan. Dit zijn
de redenen dat ik me ben gaan ver-
diepen in de wetenschappelijke ken-
nis over gezondheidsproblemen van
artsen. Ik ontdekte dat er in Noord-
Amerika en Canada veel onderzoek
werd gedaan naar dit onderwerp.
Hieruit bleek dat artsen meer risico
lopen op psychische problemen,
doordat ze adequate hulp niet of te
laat krijgen. Er worden daar veel
interventies voor burn-out-preven-
tie onderzocht en ze lopen er decen-
nia op ons voor. Vanaf dat moment
ben ik me gaan verdiepen in het
begeleiden van mede-artsen.’

Zoveel artsen, zoveel behoeftes

In de begeleiding van mede-artsen is
het belangrijk om rekening te hou-
den met de verschillende behoef-
tes van artsen, merkt Rode op. ‘We
hebben de komende jaren meer art-
sen nodig om de toenemende zorg-
vraag het hoofd te blijven bieden
en daarom is het zo van belang om
alle artsen met plezier en toewij-
ding aan het werk te houden. We kij-
ken nu vooral wat onze patiénten
nodig hebben. Er wordt amper gefo-
cust op wat een arts zelf nodig heeft
om duurzaam inzetbaar te blijven.
Iedere arts heeft andere behoeftes,
al dan niet ingegeven door een ver-
schillende generatie.’

Verschillende generaties

De verschillende generaties in het
ziekenhuis hebben een verschillende
blik op hun werk, vertelt Rode. ‘Voor
veel oudere opleiders, uit de baby-
boomgeneratie, is het artsenvak
niet alleen maar werk, maar vervult
het een roeping. Dit is te verklaren
doordat zij hun carriére in de naoor-
logse periode begonnen. Ze werkten
hard, in een tijd waarin veel weder-
opgebouwd moest worden, een tijd
van groei. Hun ervaring is dan ook
dat als je maar je schouders eronder
zet, je successen behaalt. De huidige
generatie arts-assistenten (genera-
tie Y) merkt nu dat zoiets niet meer
werkt. Door krapte in de zorg, maar

‘Artsen lopen meer risico
op psychische problemen,
doordat ze

ook in de wereld, moeten we gren-
zen stellen. Er was vroeger ook min-
der controledrift en dus meer ruimte
om te experimenteren. Die ruimte
is er voor de huidige generatie arts-
assistenten veel minder. Gelijktijdig
wordt er op sociale media een per-
fect leven gepresenteerd, waardoor
arts-assistenten de buitenkant van
een ander vergelijken met de bin-
nenkant van zichzelf. Iets waardoor
ze gedemotiveerd kunnen raken,
juist omdat ze niet zien hoeveel mis-
lukkingen er achter iemands succes
schuilgaan.’

Gezamenlijk optrekken

Vanuit deze verschillende perspec-
tieven is het soms lastig om elkaars
keuzes en standpunten te begrijpen.
Volgens Rode hoeft dat ook niet. ‘Tk
begrijp zelf de interesses van mijn
kinderen ook niet altijd. Zij kijken
bijvoorbeeld naar filmpjes van hoe
anderen een computerspel spelen en
vinden dat leuk. Dat begrijp ik niet.
Toch leren ze daar van alles van.” Hij
vindt dat we ons moeten realiseren
dat de behoeftes van de generaties
onder of boven ons anders (kunnen)
zijn en dat we hier rekening mee
moeten houden. Rode: ‘Je hoeft de
motieven of gedachten niet allemaal
te begrijpen, maar je moet je inzet-
ten om redelijkerwijs tot een oplos-
sing te komen. Hiervoor is het van
belang om met elkaar in gesprek te
blijven.

Gelukkig zijn er ook een heleboel
overeenkomsten tussen de verschil-
lende generaties artsen. ‘Voor ieder-
een die dit vak gekozen heeft staat
de patiént op de eerste plaats. We
offeren allemaal een groot deel van
onze tijd op om ons te bekommeren
om de gezondheid van onze mede-

krijgen’

mens. Ook hebben we met zijn allen
het hoofd te bieden aan het verande-
rende zorglandschap en puzzelen we
hoe dit moet. In deze overeenkom-
sten kunnen we elkaar vinden.’

Duurzame inzetbaarheid

Het is belangrijk om artsen, van
alle generaties, in balans te houden,
zodat ze duurzaam inzetbaar zijn en
blijven. Dit door rekening te houden
met de verschillende wensen, inter-
generationeel, maar ook individueel.
Hiervoor moeten we ruimte creé-
ren binnen het werk, waar we steeds
meer zorgvraag met steeds minder
zorgverleners moeten volbrengen.
Vroeger dachten we dat het een indi-
vidueel probleem was als iemand een
burn-out kreeg, tegenwoordig reali-
seren we ons dat het een systeem-
probleem is waardoor dit ontstaat.
Het systeem moet dan ook veran-
deren, vertelt Rode. ‘Ik adviseer om
zowel de patiént als de zorgverlener
centraal te zetten, in plaats van te
sturen op kostenbeheersing en pro-
ductieplafonds. Uit onderzoek blijkt
namelijk dat als je investeert in het
welzijn van de zorgmedewerkers, dit
zich terugbetaalt in betere patién-
tenzorg, minder onnodige onderzoe-
ken en betere patiénttevredenheid,
maar ook in minder uitval en min-
der wisselen van baan van de mede-
werkers. De geinvesteerde kosten
verdienen zich zodoende terug, met
betere artsen en betere patiénten-
zorg tot gevolg.’

Tips voor het systeem

Rode vervolgt: ‘Het is goed om je te
realiseren dat we met elkaar zelf het
systeem in stand houden, zolang
we het niet veranderen. Wij moeten

bereid zijn om mislukkingen te tole-
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‘We moeten het vak
opnieuw inrichten

om het aantrekkelijk te
houden voor de komende

generaties’

reren. Het zou mooi zijn om men-
sen die de zorg willen veranderen
bij elkaar te brengen, om initiatie-
ven uit te wisselen. Een voorbeeld
voor het veranderen van het sys-
teem zou bijvoorbeeld het vermin-
deren van de controlefunctie van de
zorg kunnen zijn. Bestuurders moe-
ten weer meer autonomie geven aan
de zorgverleners, die daardoor hun
werkende leven en omgeving beter
in kunnen richten. Daarnaast moe-
ten we het vak opnieuw inrichten om
het aantrekkelijk te houden voor de

Potjeslatijn

komende generaties. Denk hierbij
aan parttimedagen, kinderopvang op
de werklocatie, maar ook mogelijk-
heid tot doen van een avondspreek-
uur, zodat er overdag tijd voor de
kinderen is. Wanneer het systeem
niet innoveert, zullen jongere gene-
raties uitvallen en komende genera-
ties geen interesse meer hebben om
in het ziekenhuis te werken.

En tot slot: als je het niet onder-
zoekt of er naar vraagt, weet je ook
niet hoe het gesteld is met het wel-
zijn en de verschillende behoeften

van de zorgmedewerkers. Dus begin
daarmee.’

Tips voor jou

Het is wetenschappelijk bewezen,
dat als je 20% van je tijd besteedt
aan iets waar je veel plezier uit haalt,
dit beschermt tegen burn-out. Rode
sluit af: ‘Houd als arts zoveel moge-
lijk plezier in wat je doet en denk na
hoe je die 20% van je tijd wilt invul-
len. Dit kan werkgerelateerd zijn
(vorm of inhoud) of je kunt zoeken
naar een hobby of activiteit buiten je
werk. Bedenk of je weet welke wen-
sen je hebt, waar voor jou de ruimte
voor verbetering zit en vervolgens
hoe je dat in je werkende leven kan
includeren. Wees een rolmodel. Door
het juiste voorbeeld te zijn, zullen
anderen je volgen.” ®

Noot

Geinspireerd geraakt door het verhaal
van Hans Rode? Lees of luister dan ook
zijn boek: Het is maar Werk voor nog
veel meer concrete adviezen.

Patient

Het woord patiént is afkomstig van het Latijnse werkwoord pati, dat Lijden

of werdragen betekent. De patient is dus ‘de Lijdende'. Het woord passyie kent

merkwaardig genoeg dezelfde herkomst als patiint. Passies s het voltooid

deelwoord van pati. Pasyie heeft een positiewe connotatie terwijl de Ligdende dat

niet heeft. De reden dat passyie een positiewe connotatie heeft gekregen, is dat
Foor christenen het Lijden van Jezus ten behoeye van de mensen en ﬁtsw Y.
Jezus, Lefs movis is. \

RON: G. VAN ZANDBRINK. LINEA RECTA NAAR HET EIND VAN JE LATIJN. PROMETHEUS; 2018 ——

_ _

| ; r—
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Artikel

Evidence based leren

TEKST: FEBE SMITS « BEELD: CLAY BANKS

Vraag beginnende coassistenten naar hun grootste onzekerheid en een
veelgehoord antwoord zal zijn het gevoel tekort te schieten in parate
kennis. Deze onzekerheid verdwijnt niet bij het afstuderen. Veel van de
studeermethoden die we gebruiken, zoals markeren, herlezen en samen-
vatten, blijken niet (meer) de meest effectieve. Toch zijn deze methoden
nog steeds de meest gebruikte, terwijl er nieuwe evidence based stu-
deermethoden zijn, die zeer relevant blijken voor onze rol als leerling én
als meester. Hoe zou evidence based studeren (en toetsen) anno 2023

eruit kunnen zien?

Het huidige medisch onderwijs
wordt gegeven in een tijd die op een
aantal punten flink verschilt met die
van pakweg tien, twintig jaar gele-
den. Drie belangrijke verschillen zijn
het tempo van de wetenschappelijke
ontwikkelingen, de manier van toet-

sen en de snelheid van de huidige
maatschappij.

Snelle wetenschap

De medische wetenschap ontwikkelt
zich in een onvoorstelbaar tempo.
Daardoor is de medische kennis die

anno 2023 wordt onderwezen vele
malen complexer dan enkele decen-
nia geleden. In 1980 werd de tijd
waarin medische kennis zich ver-
dubbelt geschat op 7 jaar.! Voor het
jaar 2010 werd de verdubbelings-
tijd geschat op 3,5 jaar en in 2020
zelfs op 0,2 jaar (73 dagen). Dit bete-
kent dat geneeskundestudenten die
in 2010 zijn begonnen, al drie ver-
dubbelingen van de totale omvang
van medische kennis hebben mee-
gemaakt voordat ze hun artsenbul
behaalden. Omdat de data waarop
deze berekeningen zijn gebaseerd
niet terug te vinden zijn, moet deze
uitspraak met een grote korrel zout

INTERNE GENEESKUNDE ™ 1-2023
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Figuur 1. Moderne bewerking van Ebbinghaus’ Forgetting Curve uit 1880

(Bron: Chun en Heo, 2018)

worden genomen. Maar dat de medi-
sche wetenschap zich in rap tempo
ontwikkelt staat buiten kijf. En dat
zet onvermijdelijk het onderwijs
onder druk.

Manier van toetsen

Ook de manier van toetsen binnen
de studie geneeskunde is veranderd.
De fysiologie en pathologie van het
menselijk lichaam wordt niet langer
getoetst met open vragen, opstellen
of in een mondeling, maar met een
tentamen bestaande uit tot wel 200
multiplechoicevragen. Het is denk-
baar dat deze manier van toetsen
onvoldoende stimuleert tot opslag
van de lesstof in het langetermijnge-
heugen.

Snelle maatschappij

De genadeklap voor de theoretische
basis van de geneeskundestudent,
is de huidige maatschappij, waarin
snelheid centraal staat. De norm

(

is nu: snel schakelen in plaats van
verdieping, tiktoks en news flashes
in plaats van documentaires of de
krant. Waar in de twintigste eeuw
een verdeling bestond tussen wie
toegang had tot wetenschappe-
lijke kennis en wie niet, schrijven
experts tegenwoordig over een ver-
deling tussen degenen die zich kun-
nen concentreren en zij die wor-
den afgeleid. Zonder hier moedeloos
of cynisch van te worden, is het
belangrijk om te beseffen dat dit het
milieu is waar de nieuwste generatie
coassistenten en arts-assistenten uit
voortkomt.

Goed stampen

De studie Geneeskunde staat erom
bekend dat van studenten wordt ver-
wacht een grote hoeveelheid feite-
lijke kennis uit het hoofd te leren.
Kan je goed ‘stampen’ dan moet het
met de studie wel lukken, is een veel-
gehoorde veronderstelling. Maar wat

Casusgebonden leren op

de werkvloer is een van de
krachtigste manieren om
stof eigen te maken’

INTERNE GENEESKUNDE ™ 1-2023

is goed stampen precies? In 1880
publiceerde Ebbinghaus een artikel
waarin de Forgetting Curve werd gein-
troduceerd (zie figuur 1), waar tot op
de dag van vandaag nog naar gere-
fereerd wordt. Zijn experimenten,
die ook gereproduceerd zijn,* toon-
den aan dat men 48 uur na het leren
van iets nieuws, 75% alweer is verge-
ten. Het herhalen van lesstof verbe-
tert de mate waarin we de stof ont-
houden. Wat echter nog effectiever is
gebleken, is een steeds groter inter-
val tussen de momenten waarop de
lesstof wordt herhaald.? In literatuur
waarin de effectiviteit van verschil-
lende studeermethoden wordt ver-
geleken, wordt dit spaced repetition
genoemd. In vergelijking met de
klassieke manieren van studeren
zoals herlezen, markeren en samen-
vatten, wordt spaced repetition
beoordeeld als een van de meest
effectieve studeermethoden.*

Actief toetsen

Een tweede pilaar van effectief stu-
deren is actieve zelftoetsing. Bij stu-
deermethoden zoals herlezen en
samenvatten ontbreekt het hieraan.
Voorbeelden van actieve zelftoet-
sing zijn het maken van een oefen-
tentamen of jezelf overhoren aan de
hand van een spiekbriefje. Hierbij
streef je naar het zo volledig moge-
lijk beantwoorden van een wille-
keurige vraag. Probeer alles wat je
over een onderwerp weet op te rake-
len zodat je er haast een essay over
zou kunnen schrijven. Op die manier
zou een leerling bij onderwijs over
bijvoorbeeld nierinsufficiéntie geen
aantekeningen hoeven maken, maar
na afloop alleen de vragen hoeven
te noteren waarop zij het antwoord
zou moeten weten. In plaats van met
take home messages, zou een docent
een college of ander onderwijsmo-
ment kunnen afsluiten met zulke
activerende vragen. Als je deze vra-
gen kunt beantwoorden beheers je
de lesstof en kan je de stof met een
steeds langer interval (spaced repeti-
tion) herhalen.

Uitleggen aan een ander

Een stap verder dan zelftoetsing is
het onderwerp aan een ander uit
kunnen leggen. Dit wordt ook wel de



‘Een stap verder dan
zelftoetsing is het
onderwerp aan een ander
Uit kunnen leggen’

Feynman Technique genoemd, naar
de natuurkundige Richard Feyn-
man. Vanwege de eenvoud waarmee
hij de fundamenten van natuur-
kunde uiteenzette, werden zijn col-
leges aan Caltech wereldberoemd
(boekentip: The Feynman Lectu-
res). Door het onderwijzen van een
bepaald onderwerp worden gaten in
je begrip blootgelegd. Het hoogste
niveau waarop je stof kunt beheer-
sen ontstaat volgens Feynman door
het vullen van deze gaten en door
vervolgens je verhaal zo te simplifi-
ceren, dat je het bij wijze van spre-
ken aan een kleuter zou kunnen uit-
leggen.

Daar is een app voor

Kennisnemen van deze evidence
based studeermethoden is één,
maar hoe dit toe te passen? Een
voorbeeld van spaced repetition in
de praktijk is Anki Flashcards™. Dit
is een gratis programma waarmee
je digitaal flashcards kunt maken
en jezelf kunt toetsen. En het mooi-
ste: Anki laat de flashcards met
een steeds langer interval terug-
keren om te reviseren. Ook bestaat
er online een grote Anki database
waar sets, gesorteerd op thema
(fysiologie, anatomie, farmacologie,
pathologie etc.), onderling gedeeld
kunnen worden. De afgelopen jaren
zijn enkele studies gepubliceerd, die
het studeren met flashcards heb-
ben geévalueerd onder geneeskun-
destudenten en arts-assistenten.’®
De resultaten waren louter positief:
de studieresultaten verbeterden, er
was aantoonbaar langetermijnbe-
heersing van de stof, én dit alles met

minder tijd besteed aan het stude-
ren zelf.

Visualiseren

Spaced repetition en zelftoetsing
kan ook aan de hand van infograp-
hics. Hiermee wordt de samenhang
tussen ingewikkelde stof visueel
gemaakt. Voor veel mensen werkt
dat beter dan alleen het lezen of
schrijven van tekst voor het begrij-
pen en onthouden van een concept
met bijbehorende details. Er zijn
legio voorbeelden van dit soort visu-
ele ondersteuning, zoals de websites
Sketchy Medical™ en manualofme-
dicine.com, de app TRC pharmaco-
logy, de video’s van Armando Hasu-
dungan en natuurlijk de beroemde
tekeningen van Frank Netter. Door
zelf een infographic te maken com-
bineer je active recall met de kracht
van het uitleggen van een onder-
werp aan een ander. Ook casusge-
bonden leren op de werkvloer is als
het ware het leren aan de hand van
een, in dit geval, levende infograp-
hic. Je ervaart daarbij de vragen die
zich voordoen in een rijke context,
die alle zinnen prikkelt. Gecombi-
neerd met een docent die vragen
stelt, is het een van de krachtigste
manieren om stof eigen te maken.
Het lezen van een case report bena-
dert deze ervaring; net zoals een
atleet zittend in een stoel kan trai-
nen door een beweging te visualise-
ren.

Actief onderwijs is leuker

Evidence based leermethoden laten
zien hoe jonge medisch professio-
nals effectiever kunnen studeren,
wat uiteindelijk kan bijdragen aan

een sterkere theoretische basis en
meer zelfvertrouwen. Tegelijkertijd
bieden deze methoden ook een scala
aan mogelijkheden voor docenten.
Ze kunnen het onderwijs actiever
maken door de aandacht te verschui-
ven van het zenden naar het stellen
en beantwoorden van vragen.

Een leuke toepassing van actief
onderwijs onder arts-assistenten is
het ‘krijtjesonderwijs’. Daarbij wordt
waarbij wekelijks een medisch spe-
cialist met een differentiatie binnen
de Interne Geneeskunde een half uur
bevraagd over een onderwerp inge-
bracht door de arts-assistenten. De
internist kaatst doorgaans de ballen
(vragen) waar mogelijk direct terug
en vult aan.

Bewijs is er dus inmiddels te over en
voorbeelden uit de praktijk tonen
positieve resultaten: actief onder-
wijs stimuleert en enthousiasmeert.
Wie volgt?

|
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Artikel

Het Prisma-netwerk

Meer dan alleen zorg
op afstand

TEKST: PAUL KONING, SIMONE BOSTERS, HELEEN DE WIT, SANNE SANAVRO, JAN WESTERINK EN BART VAN PINXTEREN

Move knowledge, not patients. Dat is het motto van het landelijke Prisma-
netwerk. In dit digitale netwerk bespreken huisartsen hun casuistiek met
groepen van multidisciplinair werkende specialisten. Het netwerk func-
tioneert binnen de Siilo-app. Veilig en snel, met verschillende voordelen

boven het conventionele teleconsult.

Prisma ontstond vanuit het idee
dat sommige verwijzingen naar de
medisch specialist vervangen had-
den kunnen worden door een advies
aan de huisarts. In 2018 nam ortho-
pedisch chirurg Paul Koning het ini-
tiatief om hier een digitale oplossing
voor te vinden. Inmiddels is Prisma
uitgegroeid tot een professioneel
platform met meer dan 13.000 door-
zoekbare consulten en is vergoeding
door verschillende zorgverzeke-
raars een feit. Onder de 180 deelne-
mende Prisma-specialisten zijn ook
15 internisten.

Het meedenkconsult

In Prisma leggen huisartsen een
casus voor aan specialisten op een
platform waar teams van meer-
dere huisartsen en specialisten met
elkaar verbonden zijn. Huisartsen
kunnen kiezen uit 29 multidisci-
plinaire teams, die bestaan uit een
kernteam aangevuld met relevante
aanpalende specialismen. Het team
denkt mee, adviseert en discussieert
onderling om tot het best mogelijke
advies te komen. Alle teamleden
kunnen meelezen en participeren.
Zo krijgt de huisarts handvatten om
te beslissen over het verdere beleid,
samen met de patiént. De patiént
profiteert bovendien van specialis-
tische expertise zonder een zieken-
huisbezoek.

Prisma is uniek qua opzet door het
multidisciplinair samenwerken van-

INTERNE GENEESKUNDE ™ 1-2023

uit verschillende specialistische per-
spectieven. Post je een vraag bij de
interne geneeskunde, dan kun je een
antwoord krijgen van een internist,
maar ook van een klinisch chemicus,
apotheker, MDL-arts, chirurg, geri-
ater of psycholoog. Dit kan inzich-
ten opleveren waar je als huisarts én
als specialist niet aan hebt gedacht.
Alle casuistiek en de bijbehorende

discussies blijven bewaard en wor-
den onderdeel van de groeiende
kennisbank. Momenteel wordt het
Prisma-netwerk uitgebreid met ken-
nisclips, waarin specialisten uitleg
geven over een veelbesproken onder-
werp.

Voor wie?

Het doel van Prisma is om de eerste
lijn te ondersteunen en de tweede
lijn te ontlasten. Prisma leent zich
vooral voor casuistiek van patién-
ten die niet bekend zijn in de tweede
lijn. Daarnaast is het geschikt voor
patiénten die bekend zijn in de
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tweede lijn, maar bij wie desondanks
een hulpvraag blijft bestaan en voor
overleg over patiénten die niet bin-
nen de richtlijnen passen. Prisma is
geen platform voor ‘formele’ tweede
meningen.

Voordelen

Prisma heeft verschillende voorde-

len ten opzichte van bestaande over-

legvormen en traditionele telecon-
sultatie.

1. Het is veilig. Doordat Prisma
binnen zorgverlenersapp Siilo
werkt, worden casussen gepre-
senteerd in een beveiligde omge-
ving. Je kunt geanonimiseerd
foto’s toevoegen. Siilo voldoet
hiermee aan de hoogste compli-
ance-standaarden in de gezond-
heidszorg.

2. Het is asynchroon. Huisartsen
kunnen na het spreekuur een
vraag stellen, er is tijd om de
casus goed te presenteren. Als
specialist kun je reageren op een
tijdstip dat het uitkomt en heb je
de tijd om je in te lezen en even
na te denken voor je antwoordt.

3. Je kunt expertise gericht inzet-
ten. Specialisten kunnen zelf
bepalen welke casus ze beant-
woorden en welke ze aan zich
voorbij laten gaan. Het onder-
steunende Prisma-team bewaakt
altijd dat een casus op tijd wordt
beantwoord. Het is ook moge-
lijk om collega’s te taggen als je
denkt dat zij specifieke exper-
tise hebben om de vraag te
beantwoorden. Of om in het
antwoord te verwijzen naar een
soortgelijke casus binnen het
netwerk.

4. Het scheelt verwijzingen. Door
Prisma wordt sneller bepaald of
patiénten door de huisarts in de
eerste lijn geholpen kunnen wor-
den, of dat zij voor hun klacht
moeten worden doorverwezen.
Doordat huisartsen een terug-
koppeling geven weten we dat
circa 70% van alle consulten op
Prisma in de eerste lijn blijft. Bij
een pilot uit 2019 met huisartsen
in Lent werd een daling gezien
van ongeveer 30% in het aantal
verwijzingen naar de orthopeed.
Uit de nieuwste cijfers van Men-

zis over 2020 blijkt dat ‘Prisma-
huisartsen’ vergeleken met ‘niet-
Prisma huisartsen’ aanzienlijk
minder kosten maken in de
tweede lijn. De besparing lijkt
voor circa 50% behaald te wor-
den bij interne geneeskunde. Als
patiénten wel doorverwezen
worden, dan gebeurt dat dank-
zij het Prisma-netwerk een stuk
gerichter.

5. Je leert van elkaar. Doordat je
als groep reageert zie je ook wat
collega’s adviseren. Zien hoe col-
lega’s binnen en buiten je eigen
specialisme denken maakt het
erg leerzaam.

Onderzoek

Internist-endocrinoloog Sanne San-
avro was als een van de eerste inter-
nisten betrokken bij Prisma. Zij doet
onderzoek naar de uitkomsten ervan
in samenwerking met huisarts-
onderzoeker Marco Blanker vanuit
het UMCG. Vanuit de overtuiging
dat Prisma op meerdere gebieden
een bijdrage kan leveren aan verbe-
tering van zorg kon zij een weten-
schappelijke basis creéren om dit
nader te onderzoeken. Een obser-
vationele studie naar de casuistiek
die in de eerste jaren door huisart-
sen werd ingebracht op het netwerk,
toonde een diversiteit aan onder-
werpen evenals de multidiscipli-
naire werkwijze. Deze retrospectieve
mixed methods- analyse werd ver-
richt met ruim 4000 casussen voor
16 verschillende specialismen.!

Op dit moment loopt een door
ZonMw gefinancierde stepped-wedge-
RCT in een samenwerking tussen
UMCG en Isala. Deze studie verleent
alle Zwolse huisartsen stapsgewijs
toegang tot het platform, met als pri-
maire uitkomstmaat het verminde-
ren van het aantal doorverwijzingen
voor orthopedische klachten die ook
met advies op afstand beantwoord
hadden kunnen worden. Ook wor-
den gebruikerservaringen in kaart
gebracht (zoals werkdruk en werkple-
zier), evenals de kosten in eerste en
tweede lijn. Een belangrijk onderdeel
van de studie bestaat uit een kwa-
litatieve analyse van de ervaringen
en meningen van patiénten over het
platform.

Vergoeding

Prisma werkt met een abonnements-
model per praktijkhouder en wordt
volledig vergoed door Menzis en CZ.
Daarnaast kan de huisarts een dub-
bel consult declareren voor de extra
tijd die het kost om de casus te pos-
ten en de adviezen te verwerken. Met
de overige verzekeraars zijn gesprek-
ken gaande om Prisma ook te gaan
vergoeden. Met de inkomsten kan
Prisma het netwerk blijven verbete-
ren en uitbreiden, maar ook investe-
ren in onderwijsmateriaal. Vanzelf-
sprekend krijgen de deelnemende
specialisten ook een vergoeding.

Het ‘Prisma-effect’

Wat maakt het zo leuk om mee te
werken aan Prisma? Prisma is meer
dan alleen een app, het is ook een
community van specialisten ten
dienste van de huisarts, intrinsiek
gemotiveerd door kennisdeling en
teamwerk. De kennisuitwisseling
tussen de eerste en tweede lijn is
aan beide kanten erg leuk en leer-
zaam. Het is leuk om in teamverband
antwoorden te geven en om huisart-
sen op weg te helpen. Je krijgt direct
feedback op je eigen antwoord en
aanvullingen van collega’s.

Paul: ‘Digitale netwerken hebben
nog een voordeel: ze zijn flexibel
en aanpasbaar. Toen de eerste vra-
gen werden gesteld over corona heb-
ben we Team Infecties gevraagd of
het mee wilde doen met een corona-
netwerk. De huisartsen bleken daar-
naast behoefte te hebben aan korte
lijnen met de GGD. Binnen enkele
weken hadden we toen een landelijk
coronanetwerk en zeven regionale
netwerken waarin eerstelijn, twee-
delijn en GGD elkaar vragen stelden
en vragen beantwoordden.” m

Meer weten?

https://www.prisma.team/specialisten
https://huisartsgeneeskunde-umcg.nl/
gpconsult

Referentie

1. Sanavro SM, van der Worp H, e.a.
Evaluation of the First Year(s) of Physicians
Collaboration on an Interdisciplinary
Electronic Consultation Platform in the
Netherlands: Mixed Methods Observational

Study. JMIR Hum Factors 2022;9(2).
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Artikel

Duurzame zorg:

het nieuwe normaal!

TEKST: HEDWIG SANTING, AlIOS GERIATRIE, LARA ZWAKMAN-HESSELS, AIOS INTERNE GENEESKUNDE, EN MELS HOOGENDOORN,

INTERNIST-HEMATOLOOG, OPLEIDER INTERNE GENEESKUNDE « BEELD: 123RF

In het afgelopen jaar werden wereldwijd koude- en vooral warmtere-
cords gebroken, met als afsluiter de warmste oudjaarsdag ooit geme-
ten. Elke dag worden we op klimaatverandering gewezen in het nieuws.
Het leidt niet alleen tot groene pistes in de Alpen; de opwarmende aarde
heeft ook vele nadelige gezondheidseffecten. En de gezondheidszorg zelf
is ook een grote vervuiler, met een hoge CO,-uitstoot, watervervuiling en
afvalproductie. De zorg heeft daarom zeker een verantwoordelijkheid en
belangrijke rol in verduurzaming. Bij verspilling en afvalproductie wordt
vaak naar de snijdende specialismen gewezen, maar ook binnen de
interne geneeskunde zijn zeker grote slagen te maken. Op de afgelopen
NIV-dagen stond daarom duurzame zorg prominent op het programma.

INTERNE GENEESKUNDE ™ 1-2023

Duurzaamheid komt steeds meer op
de agenda van ziekenhuizen en de
medisch specialist te staan. De afge-
lopen twee jaar zijn er in het Medisch
Centrum Leeuwarden (MCL) grote
stappen gezet in het kader van ver-
duurzaming, waarbij duurzaamheid
ook steeds verder geintegreerd is
binnen de (voor)opleiding tot inter-
nist. In dit artikel nemen we jullie
hierin mee, geven we tips en hopen



we jullie te inspireren om zelf ook
duurzaamheid meer te integreren in
de opleiding en zorg.

Masterclass Duurzaamheid

In 2020 werd voor het eerst een drie-
daagse masterclass over duurzaam-
heid georganiseerd vanuit het MCL,
voor geinteresseerde aios uit alle dis-
ciplines in Noord-Nederland. Aios
Niels Noordzij, nu plastisch chi-
rurg in het Jeroen Bosch Ziekenhuis,
nam het initiatief voor deze vorm
van discipline-overstijgend onder-
wijs (DOO). Samen met aios uit ver-
scheidene disciplines en de opleiders
van de interne geneeskunde en plas-
tische chirurgie kreeg hij hiertoe
een innovatiesubsidie van het OOR-
NO. Het doel van de DOO is om ken-
nis over duurzaamheid te vergroten,
maar ook om aois kennis te laten
maken met het uitvoeren van een
duurzaamheidsproject.

Op de eerste dag van de masterclass
werd door toonaangevende sprekers
uit het veld gesproken over de nade-
lige effecten van klimaatverande-
ring op de gezondheid, de grote bij-
drage van de gezondheidszorg aan
klimaatverandering en geslaagde
projecten door andere gezondheids-
medewerkers.

Na deze inspirerende en motive-
rende verhalen gingen de aios zelf
aan de slag met het opzetten van
een eigen verduurzamingspro-
ject. De focus van de projecten lag
op vermindering van afvalproduc-
tie dan wel CO,-uitstoot en het cre-
eren van bewustwording. De mas-
terclass zorgde niet alleen voor
bewustwording en het opzetten van
projecten, maar ook voor een inter-
disciplinair netwerk van groene dok-
ters in Noord-Nederland. Deze DOO

‘Elke dokter heeft de
verantwoordelijkheid om
duurzame zorg te leveren’

biedt op een laagdrempelige manier
een kans tot enige verdieping bij
aios over het onderwerp duurzaam-
heid. Enkele enthousiaste aios die
de DOO hadden gevolgd, zijn aan de
slag gegaan met het opleidingspro-
fiel duurzaamheid.

Opleidingsprofiel Duurzaamheid

Het MCL biedt getalenteerde aios de
mogelijkheid om binnen de oplei-
ding een opleidingsprofiel te vol-
gen, met vrijstelling in tijd. Hierbij
kan de aios zich verder differenti-
eren en bekwamen in bijvoorbeeld
onderwijs, management of onder-
zoek. Tijdens de DOO en workshops
bleek hoe het verduurzamen van de
gezondheidszorg leeft onder de aios.
Tijdgebrek op een overvolle agenda
is echter vaak de beperkende factor.
Het profiel Duurzaamheid geeft de
aios nu de gelegenheid om initiatie-
ven op te zetten en duurzaamheid uit
te dragen.

Duurzaamheid voor de internist

Internisten in onze vakgroep met
een voortrekkersrol in de duurzaam-
heid, hebben met collegae van de
SEH en gynaecologie een green team
opgericht. In onze onderwijscyclus

‘Verduurzamen van
de zorg is per definitie

interdisciplinair’

komt jaarlijks de themamaand Doel-
matigheid en Duurzaamheid voorbij.
Daarin komen onderwerpen aan bod
als dure geneesmiddelen, diagnos-
tisch aanvraagbeleid, CO,-vervuiling
bij congresbezoek, maar ook het toe-
komstperspectief van de aios.

De eerste stappen

Tijdens de DOO werden door de aios
geinitieerde duurzaamheidspro-
jecten gedeeld op de terugkomdag.
Dat gaf veel kruisbestuiving. Kleine
stappen hebben soms een groot
effect! Zo werden in alle Friese zie-
kenhuizen plastic medicatiecupjes
vervangen door een papieren vari-
ant met reductie van kilo’s plas-
tic tot gevolg. Hiervoor zijn enqué-
tes uitgezet met verpleging, er is
overleg geweest met de teamhoof-
den, apothekers en inkopers van het
ziekenhuis en de duurzaamheidsco-
ordinator werd betrokken. Andere
projecten waren een aangepaste
procedure bij het inbrengen van een
katheter en bij cystoscopie. Ook dat
had een substantiéle afvalreductie
tot gevolg.

Vervolgens kregen wij een breder
platform op de landelijke opleidings-
dag Interne Geneeskunde (LOIG) in
mei 2022. In de workshop De Kunst
van het verduurzamen in de oplei-
ding kon men brainstormen over
uitvoerbare duurzaamheidsideeén.
Het gaf veel bewustwording. Voor-
beelden van mogelijke verduurza-
ming waren: in de nacht de compu-
ter centraal automatisch afsluiten,
het tegengaan van medicijnverspil-
ling of het enkel serveren van vege-
tarisch eten in het hele ziekenhuis
(in navolging van het Radboudumc

in Nijmegen). Het enthousiasme van
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de deelnemers was zeer aanstekelijk.
Met de gedeelde handvatten kun-
nen in elk ziekenhuis eerste stappen
gezet worden.

Zelf aan de slag?

Belangrijk is om te beginnen met
een concreet stappenplan. Stel aller-
eerst een haalbaar doel; maak het
niet te groot. Wie zijn je partners,
wie heb je nodig binnen de organisa-
tie om het succesvol te maken? Druk
je doelen uit in maat en getal, waar-
door het doel inzichtelijk en concreet
wordt, bijvoorbeeld in kilo’s CO,- of

‘Kleine veranderingen in
de zorg kunnen een groot
verschil maken’

doorrekening. Creéer bekendheid en
zet je verduurzaming in de wereld
(zie figuur 1). Hiermee mobiliseer je
de achterban en motiveer je de sta-

keholders.

plasticreductie, met een financiéle

1. doelstelling \
2

4. bekendheid multidisciplinair

team

/

Figuur 1. Stappenplan voor het opzetten van een duurzaamheidsproject

e

REUSE RECYCLE

3. meten is
weten

REDUCE

Figuur 2: De R’s van afvalmanagement
« Verminder de hoeveelheid die je weggooit.
« Hergebruik producten en materialen die anders weggegooid zouden worden.

« Recycle materialen die je niet langer nodig hebt en niet kunt hergebruiken zodat er
nieuwe producten van gemaakt kunnen worden.
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Voor het opzetten van projecten kan
het principe reduce, reuse en recycycle
gebruikt worden (zie figuur 2).
Bedenk wel dat de meeste opbrengst
eigenlijk altijd in reduce zit. Maar
ook in hergebruik (reuse) zit een uit-
daging: denk bijvoorbeeld aan eerder
gebruikt instrumentarium. Recycle is
toegepast op onze hartkatherisatie-
kamers: daar wordt nu een deel van
het plastic verzameld, verwerkt en
hergebruikt.

Kleine projecten kunnen soms een
heel groot effect hebben en zijn
vaak haalbaarder dan een groot
doel. Zo zijn bij onze vakgroepver-
gaderingen en lunchbijeenkomsten
de maaltijden nu altijd vegetarisch.
Ons green team zet in op een volle-
dig vegetarisch ziekenhuis en voert
hierover gesprekken met de raad
van bestuur. Verder zijn wij bezig
met het minimaliseren van infec-
tiepreventiemaatregelen. Dit is een
uitdaging, maar in onze ogen nood-
zakelijk om een grote slag in ver-
duurzamingen en vermindering van
materiaalgebruik te bewerkstelligen.
Sla de hiervoor de handen ineen en
maak een interdisciplinair green
team.

Conclusie

Het moge duidelijk zijn: de tijd van
stilzitten is voorbij. De zorg moet
verduurzamen en de internist heeft
hierin een belangrijke rol. Die kan
ingevuld worden door in de oplei-
ding ruimte te creéren voor aios
voor het opzetten van duurzaam-
heidsprojecten, het inrichten van
een DOO Duurzaamheid, het onder-
werp te agenderen in de vakgroep
en interdisciplinaire green teams op
te zetten. Samen maken we het ver-
schil!

|



Duurzame inzetbaarheid
van (toekomstig) internisten

TEKST: HELEEN DE WIT « BEELD: 123RF

Duurzame inzetbaarheid van (toekomstig) medisch specialisten wordt
steeds belangrijker. Velen ervaren nu al een hoge werkdruk, terwijl de
zorgvraag blijft toenemen en de hoeveelheid zorgpersoneel niet verder
stijgt. We moeten op een gezonde, veilige manier zorg kunnen blijven
leveren. En dat is een opgave die vraagt om eigen regie, samenwerking,

maatwerk en actie.

In 2021 startte een landelijk bewust-
wordingsprogramma: gezond en
veilig werken is de norm.! Het pro-
gramma is een initiatief van de
Nederlandse Vereniging van Zieken-
huizen (NVZ), de Landelijke vereni-
ging van Artsen in Dienstverband
(LAD) en de Federatie Medisch Spe-
cialisten (FMS). Het biedt handrei-
kingen om de werkomgeving zo in
te richten dat elke specialist op een
gezonde manier goede zorg kan leve-

ren. De NIV hield recent een werk-
conferentie over duurzame inzetbaar-
heid en gaf dit thema een belangrijke
plaats binnen de strategische visie
voor de komende jaren. Maar ook
individueel kan de internist met
duurzame inzetbaarheid aan de slag.

Wat is duurzame inzetbaarheid?

Duurzame inzetbaarheid kunnen
we definiéren als het vermogen om
langdurig, gezond, gemotiveerd en

met plezier te kunnen werken, mee-
bewegend met je levensfase.

Dat meebewegen met de levensfase
vraagt een zekere mate van flexi-
biliteit van het werk. Die flexibili-
teit is niet altijd vanzelfsprekend,
maar vaak wel te creéren. Denk aan
ouderschapsverlof of afbouw van
nachtdiensten boven de 60 jaar:
regelingen die voor veel specialis-
ten beschikbaar zijn. Ook een ver-
lof in de vorm van een sabbatical
is vaak zelf te regelen. Daarnaast
zijn er flexibele werkvormen moge-
lijk, zoals het doen van (telefonisch)
spreekuur thuis. Zeggenschap over
het eigen rooster en de werkzaam-
heden bepalen in belangrijke mate

duurzame inzetbaarheid.
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Als duurzame inzetbaarheid onder
druk staat is het daarnaast essen-
tieel om niet alleen te focussen op
het individu, maar ook op het sys-
teem. Vaak bestaat het idee dat
vooral persoonlijke factoren bepalen
of iemand uitvalt. Vervolgens wordt
er een coach of psycholoog ingescha-
keld. Hoewel coaching heel effectief
kan zijn en het steeds meer wordt
genormaliseerd en geintegreerd in
ons werk en binnen de opleiding,
is dat onvoldoende. Als het sys-
teem waarin iemand uitvalt buiten
beschouwing blijft, dan zal iemand
vroeg of laat opnieuw uitvallen. En
dat systeem, dat zijn wij uiteindelijk
zelf. Dat maken wij met elkaar.

Loopbaanmonitor

Uit de Loopbaanmonitor Medisch
Specialisten komen signalen naar
voren dat duurzame inzetbaarheid
van internisten onder druk staat.?
Deze loopbaanmonitor is een groot-
schalig tweejaarlijks onderzoek van
de FMS, LAD en De Jonge Specialist
(DJS) naar de loopbaanontwikkeling
van (toekomstig) medisch specialis-
ten. In 2022 werd deze voor het eerst
uitgezet en ingevuld door 564 inter-
nisten en 312 aios.

Hieruit blijkt enerzijds dat 80% van
de (toekomstig) internisten trots
is op zijn/haar werk, anderzijds is
29% ontevreden over de werkdruk,
en 34% is ontevreden over de werk-
privé balans. Bijna een kwart (24%)
is ontevreden over het rooster en
33% is ontevreden over de invloed

(on)eigenlijke taken

binnen de organisatie. Bijna de helft
van de internisten (in opleiding) zou
idealiter tussen de 36 en 40 uur per
week werken, inclusief diensten en
overuren; 70% geeft aan idealiter
maximaal 40 uur per week te wer-
ken. In de praktijk werken internis-
ten veel meer: 86% werkt meer dan
41 uur per week en 35% werkt meer
dan 51 uur per week, waarvan de
helft meer dan 56 uur per week.

Voltijd en deeltijd
Structureel
bedreigt duurzame inzetbaarheid.
Het bespreekbaar maken hiervan is
vaak moeilijk binnen een werkcul-

overuren maken

tuur waarin het maken van overuren
de norm lijkt te zijn.> Een complice-
rende factor is dat er verschillende
manieren bestaan om 1 fte te defini-
eren: wel of niet inclusief (compen-
satie voor) dienst; werktijd in uren
of in dagdelen; wel of niet inclu-
sief niet-patiéntgebonden taken als
management, administratie, onder-
wijs, onderzoek en vergaderingen.’
Het helpt om hierover binnen de
vakgroep of organisatie een eendui-
dige definitie te hanteren en afspra-
ken te maken: hoeveel werkuren zit-
ten er in een dag, hoeveel tijd is er
voor bijkomende taken, hoeveel
compensatie is er na dienst en wat is
de maximale dienstbelasting?

Deeltijdcontracten leveren een vak-
groep erg veel op: zo is er veel meer
flexibiliteit bij onverwachte uitval
(je kunt immers niet méér dan 1 fte
werken), de dienstbelasting neemt af

persoonlijke

ontwikkeling
l productie | 1
: . administratie o e; \ ba\a:rsiuvgerk-
diensten- | 1. werkdruk, c e - .
belasting ] werkbelasting = 3. welbevinden, sabattical
[ hersteltijd werkgeluk
na dienst
. ondersteunin LG
e collegialiteit ) )
' - werkomgeving,
) ‘ faciliteiten
zeggenschap

over eigen
taken/rooster

2. autonomie,

inspraak

| in vakgroep 1

Figuur 1. Pijlers van duurzame inzetbaarheid.
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= | zeggenschap

in organisatie

doordat er meer collega’s zijn, er is
meer flexibiliteit rondom vakanties
en voor het voeren van levensfase-
beleid (wat weer bijdraagt aan duur-
zame inzetbaarheid). En er is meer
expertise in huis.

Tot slot rijst de vraag of de huidige
tijd niet vraagt om een andere defi-
nitie van voltijd en deeltijd werken
als specialist. Parttime werken bete-
kent minder dan 32 uur volgens de
definitie. Als internist in een zie-
kenhuis is dat door dienstbelas-
ting moeilijk realiseerbaar. Boven-
dien maakt een medisch specialist
die voltijd werkt (minimaal 45 uur
per week exclusief dienst) veel meer
werkuren dan mensen in veel andere
sectoren of andere zorgberoepen. De
meerderheid ambieert een arbeids-
duur van 36-40 uur per week inclu-
sief dienst. In een gemiddeld zieken-
huis betekent dat, uitgaande van een
werkdag van 10 uur, dat er buiten de
dienst 3 tot 3,5 dag in de week wordt
gewerkt. Dat is goed mogelijk, maar
op dit moment worden dergelijke
contracten nauwelijks aangeboden.

Pijlers van inzetbaarheid

Duurzame inzetbaarheid kent ver-
schillende pijlers (zie figuur 1).
Welke pijler het meest bepalend is,
verschilt per persoon, en in het alge-
meen ook per generatie. Er zit 40
jaar tussen de jongste en de oudste
werkende generatie. Dat verschil-
lende generaties anders denken over
duurzame inzetbaarheid is niet zo
vreemd. Het levert ons veel op om
hierover met elkaar in gesprek te
gaan. Voor oudere generaties spe-
len administratielast en oneigen-
lijke taken vaak een grote rol in de
werkdruk, terwijl jongere collega’s in
het algemeen de werk-privé balans
belangrijker vinden. Zij leggen meer
het accent op het privéleven naast
werken in plaats van andersom.® In
het zoeken naar manieren om duur-
zame inzetbaarheid te bevorderen
moeten alle pijlers worden bekeken,
met oog voor individuele verschillen
en verschillen in de werkomgeving.

Volgens de FMS en de LAD bestaat
een gezonde en veilige werkomge-
ving voor een medisch specialist uit
vier aspecten: formatie, roostering,
productie en arbeidsomstandighe-



« Vorm binnen je afdeling, vakgroep of ziekenhuis een
werkgroep Duurzame inzetbaarheid om dit onderwerp
op lokaal niveau verder uit te werken en actiepunten
te formuleren. Dit geeft veel energie, bovendien zijn
bijeenkomsten voor deze werkgroep altijd onder werktijd!

» Waarborg deeltijdcontracten binnen de vakgroep, voor
meer flexibiliteit, meer expertise en minder dienst. Laat
elke collega voor zichzelf nagaan: hoeveel wil ik werken, in
plaats van hoeveel moet ik werken?

+ Zorgvoor levensfasebeleid. Een medisch specialist met
kleine kinderen heeftimmers andere behoeftes dan een
medisch specialist die bijna met pensioen gaat. Denk
hierbij ook aan een dakpanconstructie, waarin de oudere
collega langzaam kan afbouwen terwijl de startende
specialist werkzaamheden opbouwt.

+ Vergroot je persoonlijke duurzame inzetbaarheid door
starten van een intervisiegroep, het volgen van coaching,
of door scholing (bijvoorbeeld de masterclass De dokter en
het werkgeluk).

Als je minder uren wilt werken, laat dit dan vastleggen
zodat er ook een extra collega aangesteld wordt voor het
aantal fte dat vrijkomt. De LAD adviseert hierbij zo nodig
graag.

Bespreek voorkeuren binnen de vakgroep en geef
collega’s daar de ruimte voor. Dit kan alle collega’s wat
opleveren. Als een collega het bijvoorbeeld leuk vindt
om een poli Chronische vermoeidheid op te zetten, dan
hoeven anderen die patiéntengroep niet meer te zien.

Kijk of het (poli)rooster flexibeler kan, bijvoorbeeld door
ruimte te bieden voor thuiswerken. Het IZA streeft ernaar
om in 2026 70% van de consulten die daarvoor geschikt
zijn hybride of digitaal te laten plaatsvinden.® Dit biedt de
zorgverlener kansen voor meer flexibiliteit.

Sommige collega’s zijn meer vatbaar voor uitval: denk
hierbij aan alleenstaande ouders, collega’s die een
calamiteit of tuchtklacht hebben meegemaakt of collega’s
met een chronische ziekte. Zorg dat deze collega’s in
beeld zijn en dat er extra aandacht is voor hun duurzame

den.! Zij leggen in het zoeken naar
oplossingen vooralsnog de nadruk
op het verlichten van de werkdruk,
het verbeteren van werkroosters en
op levensfasebeleid.

Productiedruk vormt de grootste
bedreiging voor duurzame inzet-
baarheid. Tegelijkertijd is het ook
het grootste excuus voor het ontbre-
ken van interventies om duurzame
inzetbaarheid te vergroten. Er wordt
gedacht dat zulke interventies ten
koste gaan van de productie, maar
onderzoek wijst uit dat het tegen-
deel waar is: burn-outprogramma’s
zijn juist erg kosteneffectief.*

Werkconferentie

Op 12 december 2022 organiseerde
de NIV de werkconferentie Duurzame
inzetbaarheid van de internist: nu en
in de toekomst. Ongeveer 60 internis-
ten gingen in gesprek met Stephanie
Klein Nagelvoort-Schuit (internist-
acute geneeskunde en vice-voorzit-
ter van de Raad van Bestuur van het
UMCG), Oscar Smeekens namens
het INIV-bestuur en Heleen de Wit,
auteur van dit artikel. Enkele sug-
gesties die geopperd werden: schrap
onnodige administratie, ga geza-
menlijk lunchen als vakgroep en
focus op werkzaamheden die energie
geven. De NIV verwerkt de input van
deze avond nog verder. Ook zal een
taskforce duurzame inzetbaarheid

inzetbaarheid.

worden opgericht, zodat best practi-
ces uitgewisseld kunnen worden.

Toekomst

De afgelopen tien jaar is de zorg
ingrijpend veranderd. Het ligt voor
de hand dat door enorme vergrijzing
en personeelstekorten de verande-
ringen de komende decennia nog veel
ingrijpender zullen zijn. Het zorgin-
farct is voor velen al dagelijkse reali-
teit. Wellicht vormen wijzelf, en onze
eigen duurzame inzetbaarheid in het
veranderende zorglandschap nog wel
de grootste uitdaging.

We kunnen duurzame inzetbaar-
heid niet los zien van andere actuele
belangrijke thema’s, zoals de toene-
mende druk op de zorg, het Integraal
Zorgakkoord (IZA) en de werkloos-
heid onder startende specialisten.
Niet voor niets staan in het rapport
van de Taskforce Arbeidsproblema-
tiek van de FMS vooral adviezen om
zittende medisch specialisten duur-
zaam inzetbaar te houden. Bijvoor-
beeld door gezond roosteren, loop-
baanbeleid en het inleveren van
fte.’ De problematiek is complex en
de oplossing daardoor niet eenvou-
dig. Het systeem waarin wij wer-
ken maken wij met elkaar. Om duur-
zame inzetbaarheid te bevorderen
en te behouden moeten wij dus aller-
eerst zelf in actie komen. Dat vergt
omdenken: in plaats van je te schik-

ken naar een systeem dat niet bevor-
derlijk is voor duurzame inzet-
baarheid, of te accepteren dat de
werkdruk hoog is, betekent dit eigen
regie in het veranderen van de wer-
komgeving en -cultuur. Laten wij
hierin vooral samenwerken, want
uiteindelijk moeten wij - zittende
en toekomstige internisten, de (])
NIV én zorgbestuurders — er samen
voor zorgen dat de internist in elke
levensfase op een gezonde manier
goede zorg kan leveren.
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JAMA Intern Med. 2017 Dec 1;177(12):1826-
1832

v

. https://demedischspecialist.nl/sites/
default/files/2022-11/brief_rapport_
arbeidsmarktproblematiek.pdf

(23]

. www.rijksoverheid.nl/documenten/
rapporten/2022/09/16/integraal-
zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-
zorg
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24/7 aanwezigheid
van de internist op
de SEH

TEKST: HANS ABLIJ EN ANITA SCHRANDER « BEELD: 123RF

Het nieuwe Kwaliteitskader Spoedzorgketen heeft als belangrijkste eis
dat er 24/7 een ervaren arts fysiek aanwezig is op de SEH. Een terechte
eis, maar dan moeten we wel vooraf definiéren wat we verstaan onder
kwaliteit. Pas als dit duidelijk is kun je bepalen welke ervaring daarbij
hoort. Want als je ‘ervaring’ definieert als minimaal 1 jaar ervaring in
de acute zorg, zoals in het Kwaliteitskader wordt gesteld, dan heeft dat
weinig met kwaliteit te maken. Wat verstaan we dus onder kwaliteit van
de SEH-zorg en welk bezettingsmodel past daar het beste bij? Voor de
interne geneeskunde in het Alrijne Ziekenhuis bleek er maar één moge-

lijkheid: de internist op de SEH.

Het Alrijne Ziekenhuis heeft een
driejarige opleiding interne genees-
kunde en een tweejarige vooroplei-
ding voor andere specialismen. Het
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totaal aantal presentaties op de SEH
bedroeg in 2022 33.000, waarvan
bijna 6.000 voor de interne genees-
kunde. De SEH werd tot voor kort

24/7 bemenst door aios, maar vooral
door onervaren anois, met de dienst-
doende internist als supervisor. De
internist was tot voor kort alleen op
de SEH aanwezig bij drukte; in de
weekenden werd en wordt er door de
a(n)ios en de internist visite gelopen
op de afdelingen. Verder was tijdens
de avonden, nachten en de weeken-
den de internist niet in huis, maar
bereikbaar en oproepbaar.

Doorstroom op de SEH

De zorg op de SEH kun je grofweg
onderverdelen in twee categorieén:
(1) de acute opvang van de instabiele
patiént en (2) de SEH-zorg in de bre-
dere zin, dus niet alleen medisch-
inhoudelijk, maar ook organisa-
torisch; eigenlijk dus de rest. Het
grootste probleem op het gebied van
de kwaliteit van de SEH-zorg ligt
niet zozeer binnen de eerste cate-
gorie. De aios, anios en de SEH-ver-
pleegkundigen zijn namelijk goed
geschoold en hebben voldoende
ervaring om een patiént ABCDE op
te vangen. Daarnaast kan in veel zie-
kenhuizen een beroep gedaan wor-
den op het SIT-team (Spoed Inter-
ventie Team), dat binnen enkele
minuten met alle toeters en bellen
bij de patiént kan staan. Het aan-
tal instabiele patiénten is boven-
dien maar een zeer klein percentage
van de totale hoeveelheid patiénten
die op de SEH belandt. De grootste
uitdaging is daarom de doorstroom
van de stabiele patiénten tijdens de
piekuren (ca. 11.00-23.00 uur). Van
een haperende doorstroom wordt
immers iedereen ongelukkig, niet in
de laatste plaats de patiént.

De doorstroom op de SEH wordt
bepaald door drie variabelen: de
instroom, de ligtijd en de uitstroom.
Op de uitstroom kan de dokter wei-
nig tot geen invloed uitoefenen. Die
wordt vooral bepaald door de capa-
citeit op de afdelingen en de moge-
lijkheden om een patiént over te
plaatsen naar een andere zorgin-
stelling, of naar huis te ontslaan
met bijvoorbeeld uitbreiding van
thuiszorg. Op de eerste twee varia-
belen kan de dokter wel invloed uit-
oefenen. De instroom wordt onder
andere bepaald door de kwaliteit van
de triage aan de telefoon, waarbij er



bepaald moet worden of er sprake

is van spoedvragende of spoedei-
sende zorg. Spoedvragende zorg is

zorg die op korte termijn geleverd
moet worden maar niet per se op

een SEH hoeft plaats te vinden. Lei-
dend hiervoor zijn de aard van de

klachten en/of de zorgen bij patiént
of huisarts. Of de patiént omgeleid
kan worden naar een spoedpoli, die-
zelfde of de volgende dag, is afhan-
kelijk van de kwaliteit van de triage.
Er moet dus bij elk telefonisch SEH-
consult met de huisarts bepaald wor-
den of er sprake is van spoedvra-
gende of spoedeisende zorg. Er kan
aan beide kanten van de lijn nogal
wat praktijkvariatie zijn in de triage.
Het gevoel van urgentie en de laag-
drempeligheid voor het insturen van
de patiént is invoelbaar, maar moet
voor spoedvragende zorg toch zoveel
mogelijk voorkomen zien te worden.

De ligtijd van een patiént op de SEH
is van vele factoren afhankelijk:
wachten op binnenkomende uitsla-
gen van laboratorium of radiologie,
wachten op een intercollegiaal con-
sult, wachttijd tot transport naar de
afdeling, wachttijd op de ambulance
voor transport naar elders. Kortom:
ligtijd is dus vooral wachttijd. Naast
de bovengenoemde wachttijden die
buiten onze invloedsfeer liggen, is er
ook een wachttijd die bepaald wordt
door het medisch handelen. Denk
aan de directe beoordeling van de
patiént, de keuze van diagnostiek
(intercollegiale consulten, echo, CT,
specifiek bloed- en urineonderzoek
enzovoort), het voorkémen van over-
diagnostiek, de interpretatie van de
diagnostiek met het klinisch beeld,
en het uiteindelijke beleid (behan-
deling, opname, ontslag). We zien nu
dat deze laatste wachttijd niet zelden
te lang is en dat daar winst behaald
kan worden door efficiénter medisch

‘Een a(n)ios met minimaal
1 jaar ervaring in de acute
zorg; dat is

handelen. Directe supervisie bij de
eerste beoordeling van de patiént,
tussensupervisie als de belangrijk-
ste aanvullende onderzoeken bekend
zijn en tot slot samen met de coas-
sistent, semi-arts, anios of aios het
behandelplan maken. Het zal alle-
maal bijdragen aan een kortere lig-
duur. Bovendien zijn dit belangrijke
opleidingsmomenten die zullen bij-
dragen aan de kennis, het klinisch
redeneren en het werkplezier van de
jonge (toekomstige) collega’s.

Mogelijkheden voor
24/7-bezetting

Er zijn meerdere bezettingsmodellen
mogelijk om te voldoen aan de mini-
male ervaringseis. De goedkoopste
oplossing is het inzetten van aios of
anios met minimaal 1 jaar ervaring
in de acute zorg. Dat is voor een dub-
beltje op de eerste rij willen zitten.
De facto zou er dan niks veranderen;
een status quo die tot geen enkele
kwaliteitsverbetering zou leiden.
Een tweede oplossing is de bemen-
sing met SEH-artsen. Deze discus-
sie was al enkele jaren eerder binnen
onze medische staf gevoerd. Voor
dit plan was geen steun vanuit de
grote poortspecialismen. Deze stel-
lingname hield impliciet wel in dat
de oplossing moest komen vanuit de

"We merken nu al dat het
model de teamspirit op

de SEH

]
willen zitten'’

medisch staf zelf. Daarbij waren er
ook meerdere mogelijkheden: vrij-
gevestigd of in loondienst, een poule
van verschillende vakgroepen of één
bepaalde vakgroep.

De vakgroep interne
geneeskunde op de SEH

Na een langdurig proces van afwegin-
gen en het verkennen van de verschil-
lende mogelijkheden, heeft de raad
van bestuur van het Alrijne zieken-
huis uiteindelijk besloten om te kie-
zen voor het model dat de vakgroep
interne geneeskunde had ingediend.
Dit plan hield in dat er 3,2 fte uitbrei-
ding nodig was voor een 24/7 SEH-
bezetting door de internist, waarbij
de vakgroep ook de gewenste SEH-
regierol op zich zou nemen. Na afron-
ding van de financi€éle onderhande-
lingen tussen de raad van bestuur en
de vakgroep interne geneeskunde/
MSB-bestuur zijn er vijf nieuwe
vakgroepleden aangetrokken die
allen affiniteit hebben met de acute
geneeskunde (een hematoloog, een
endocrinoloog, een nefroloog en twee
acute internisten). De werving van de
nieuwe collega’s verliep soepel en per
1 december 2022 is het nieuwe roos-
ter ingegaan. Elk vakgroeplid heeft
de ALS-cursus afgerond en wordt
ingeroosterd voor de diensten. Daar-
door wordt de dienstbelasting niet als
zZwaar ervaren, temeer ook omdat er
een goede compensatieregeling met
vrijaf voor en na de dienst. Sindsdien
heeft de internist een vaste plek op
de SEH en de internist die de regierol
heeft is op de achtergrond aanwezig
als aanspreekpunt bij logistieke en
organisatorische problemen. Voor de
verpleging op de SEH betekent dit dat

er altijd voor vakgroepoverstijgende
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problemen een internist direct aan-
spreekbaar is. Dit zorgt ervoor dat de
SEH-verpleging zich gesteund voelt,
en minder het idee heeft als enige
de continue factor te zijn op de SEH.
Er is structureel en frequent overleg
met de verpleegkundigen. Ook het
onderwijs en scenariotraining krijgt
meer nadruk, voor zowel verpleeg-
kundigen als artsen. Daarnaast is er

voldoende tijd gereserveerd voor de
regie-internist om patiénten met een
spoedvraag te zien.

De toekomst

De afspraak is dat na twee jaar beslo-
ten wordt of het internistenmo-
del bestendig is en aan de gewenste
kwaliteitseisen voldoet. Tijdens
deze twee jaar zal gemonitord en

waar nodig bijgestuurd worden. De
vakgroep heeft er alle vertrouwen in
dat na twee jaar besloten zal worden
dat het model structureel zal wor-
den ingevoerd. SEH zorg doen we
samen en we merken nu al dat het
model de teamspirit op de SEH posi-
tief heeft beinvloed. We zijn niet van
adel, maar we hebben wel verplich-
tingen.

Het kwaliteitskader Spoedzorgketen is een landelijk kader
voor de samenwerking tussen ketenpartners. Het beschrijft
de minimale vereisten voor de (regionale) organisatie van
de spoedzorg. Het Kwaliteitskader beschrijft hoe partijen in
de zorg met elkaar samenwerken om iedere patiént met een
acute zorgvraag 24/7 zorg van goede kwaliteit te bieden.

Dit kwaliteitskader bevat twee normen die impact kunnen
hebben op het werk van de internist:

1. Op elke spoedeisende hulp (SEH) is tijdens openingstijden

2. Als bij beoordeling op de SEH blijkt dat er sprake is
van specialistische geriatrische problematiek, kan de
dienstdoende arts indien nodig een beroep doen op
een klinisch geriater of internist ouderengeneeskunde.
Deze klinisch geriater of internist ouderengeneeskunde
is 24/7 bereikbaar voor telefonische consultatie en 24/7
beschikbaar om de patiént te zien voor het nemen van
belangrijke beslissingen in de diagnostiek of behandeling.
De beschikbaarheid kan ook regionaal worden
georganiseerd.

care.

I

—

Mwvan DelFE
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ten minste 1 arts aanwezig met minimaal 1 jaar klinische
ervaring, waarvan minimaal een half jaar ervaringin een
poortspecialisme of bij anesthesiologie of op de intensive

nthoofd..

Voor beide normen was de realisatiedatum 1 juli 2022.

Bron: www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/

spoedzorgketen-kwaliteitskader
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NIV

De druk op de acute zorg is hoog. Om de continuiteit en
kwaliteit van zorg te waarborgen is actie nodig om zowel de
instroom, doorstroom als uitstroom in de acute zorgketen
in goede banen te leiden. De internist, als generalist en sub-
specialist, is nu al betrokken bij de meeste patiénten met
een of meerdere chronische aandoeningen en beschikt dus
over de expertise om hieraan een bijdrage te leveren. De NIV
heeft daarom een visiedocument acute zorg opgesteld.

Scan de QR-code voor het complete visiedocu-
ment en lees in het kader alvast wat de NIV nodig
acht vanuit de Interne Geneeskunde om de zorg
in de acute keten optimaal te organiseren.

Het visiedocument is op 6 februari 2023 besproken tijdens een
vergadering met het netwerk vakgroepvertegenwoordigers
Interne Geneeskunde. Tijdens deze bijeenkomst waren 46 vak-
groepen vertegenwoordigd. Iedereen ziet het belang van de rol
van de internist in de acute keten. Naast de positieve reacties op
de visie is uitgesproken dat het voor sommige ziekenhuizen een
uitdaging is om tot implementatie te komen. Wilt u in overleg
treden over de visie of met de NIV afstemmen, dan kan dat altijd.
Stuur uw vraag naar de NIV-werkgroep Spoedzorg via: info@
internisten.nl.

*lees voor ‘de internist’ zowel het individuele staflid als de bekwaam-
verklaarde aios.

Wondvocht -

TEKST: BORIS KANEN « BEELD: 123RF

De geboorte van
een dag (‘woke’)

De schreeuw van de wekker
was z6 onverwachts schril,
dat zijn ziel, ondersteboven,
plots z’n lijf weer inviel.

Poog dan maar ’s in ’t leven
je goed te plooien
Een ware droom, die raakt
in ’t bewuste verloren.

‘D’r geboorte was niet anders’
knipoogt de stralende dag,
tijdens de wisseling van de wacht,
naar de tanende nacht.

=4 Die daardoor toch doordacht

over de boodschap van de woorden
die dit plotse ontwaken

hen zojuist had gebracht.

Om de zorg in de acute keten optimaal te organiseren en
de toenemende zorgvraag het hoofd te bieden, acht de
Nederlandse Internisten Vereniging het volgende noodzakelijk:

1. Deiinternist is inhoudelijk betrokken:

Verwezen patiénten voor de interne geneeskunde op de
SEH worden beoordeeld door de internist*.

T.a.v. niet-verwezen patiénten die getrieerd worden voor
de interne geneeskunde is de internist beschikbaar voor
beoordeling.

De internist is 24/7 beschikbaar voor overleg met collega’s.
De internist moet buiten de reguliere uren binnen 30
minuten aanwezig kunnen zijn in het ziekenhuis (bestaande
norm).

Tijdens piekuren is de internist fysiek aanwezig op de SEH.
De internist draagt zorg voor scholing binnen de acute zorg
voor andere zorgprofessionals.

De internist is het aanspreekpunt voor de huisarts

ten aanzien van acute zorgvragen voor internistische
problematiek.

2. Deiinternist is organisatorisch betrokken:

Een internist maakt deel uit van het MT van de SEH en AOA.

Internisten dragen zorg voor poliklinische spoedplekken.

Internisten dragen zorg voor acute zorg in de gehele keten

door onder meer:

o Het bouwen van netwerken voor multimorbide of
chronische patiénten.

o Hetidentificeren en aanpakken van knelpunten in de
acute zorgketen.




Boekbespreking

The Nocturnal Brain

De geheime wereld van de slaap

28

TEKST: DARIUS SOONAWALA

Zoals Oliver Sacks een inkijk geeft in de werking van
het zenuwstelsel met de wonderlijke casussen die hij
in zijn boeken beschrijft, zo wekt de neuroloog Guy
Leschziner hetzelfde gevoel van verwondering op als
hij schrijft over zijn patiénten met slaapstoornissen.
Hij brengt met empathie de casussen tot leven. Door
zijn kraakheldere uitleg begin je te begrijpen hoe het
kan dat een vrouw in haar slaap de deur uitgaat en
een ommetje op de motor maakt of hoe een man al
slapend een strafbaar feit kan plegen. The Nocturnal
Brain is een reis door de neurofysiologie en pathofy-
siologie van het slapen aan de hand van verhalen uit
de praktijk.

Slaap beslaat een groot deel van het leven en is van grote
invloed op vrijwel alles aspecten van gezondheid. Slaap-
stoornissen spelen een rol bij de problemen van onze
patiénten. Zo hebben we vaak te maken met mensen die
last hebben van slapeloosheid. En een slaapstoornis heeft
een negatieve invloed op de kwaliteit van leven van men-
sen met een chronische ziekte, zoals nierfalen. Ook kan
een slaapstoornis een oorzaak zijn van chronische ver-
moeidheid, een voorbode van de ziekte van Parkinson of
een oorzaak van syncope. Daarom is het als internist nut-
tig en interessant om meer te weten over dit, binnen de
gezondheidszorg, onderbelichte aspect.

Casusgebonden leren

Vraag een internist in opleiding naar de voorkeursme-
thode om kennis eigen te maken en tien tegen één dat
het antwoord luidt: casusgebonden leren. Dat kan met
dit boek. De verhalen van de patiénten blijven je bij en
de uitleg over de onderliggende oorzaken is helder. Ik zou
durven stellen dat je na het lezen van dit boek, tijdens
een consult waarin de hulpvraag vermoeidheid is, beter
in staat zult zijn om de dimensie slaap uit te vragen en
slaapstoornissen te herkennen; niet alleen veelvoorko-
mende stoornissen, zoals slaap-apnoe en rustelozebenen-
syndroom (RBS), maar ook zeldzamere stoornissen, die
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NIGHTMARES,
© NEUROSCIENCE
and the
SECRET WORLD
of SLEEP

THE

NOCTURNAL

BRAIN

Guy ‘Leschzi‘ne‘:.-

“In the true tradition of Oliver

MARTHA KEAR

zich presenteren met veelvoorkomende klachten als ver-
moeidheid, slaperigheid of nachtelijke onrust.

Stoornissen in de non-REM-slaap

Als een dolfijn slaapt, is steeds slechts één hersenhelft
in slaapstand, zodat het dier altijd naar de oppervlakte
kan komen om adem te halen. In het menselijk brein is
slaap ook veelal een plaatselijk verschijnsel. De gebieden
die motoriek of emoties reguleren kunnen wakker zijn,
terwijl gebieden waar rationeel denken uit voortkomt en
waar het geheugen wordt gevormd, in slaap zijn. Daar-
door kan iemand gedurende de diepe fase van slaap slaap-
wandelen of praten, of in een extreem geval het huis uit-
lopen en een ritje maken op de motor. Mensen die hier last
van hebben, hebben een predispositie om deels, maar niet
geheel te ontwaken uit de diepe slaap. Omdat het geheu-
gen wel in slaap is, hebben ze geen herinnering aan hun
nachtelijke escapades. Slaapwandelen treedt op tijdens de



diepe slaap (de non-REM-slaap) en niet in de fase waarin
men droomt, de rapid eye movement (REM)-slaap. Daarom
wordt slaapwandelen gecategoriseerd als een non-REM
parasomnia. Tijdens de diepe slaap heeft een mens geen
verhalende, filmische dromen, maar kunnen er wel beel-
den en emoties opborrelen. Een non-REM-parasomnia,
die gepaard gaat met sterke emoties kan daarom leiden
tot nachtelijke angst en paniek.

In het boek wordt de casus van een jongeman beschre-
ven, die regelmatig in de nacht zijn huisgenoten wakker
schreeuwt of uit bed sleurt vanwege een gevaar dat hij
in zijn slaap waarneemt. Dit soort extreme uitingen zijn
zeldzaam. Praten of sporadisch slaapwandelen tijdens de
non-REM-slaap komt vaker voor, vooral bij kinderen. RBS
is een andere stoornis die meestal tijdens de non-REM-
slaapfase optreedt. De sensatie en beweging houdt men-
sen uit de diepe slaap. Het kan zich, behalve in de benen,
ook voordoen in andere ledematen of zelfs in de romp.

Stoornissen in de REM-slaap

Stoornissen tijdens de REM-slaap noemen we REM-para-
somina. Een voorbeeld hiervan is REM-sleep behavioral
disorder (RBD). Leschziner beschrijft het geval van een
man op leeftijd, die in de nacht zijn dromen uitbeeldt
en daarbij vaak angstig is en wild om zich heen slaat en
schopt. Zodoende heeft hij meerdere malen zijn partner
pijn gedaan en kunnen ze niet meer een bed delen. De
man blijkt RBD te hebben. Anders dan bij slaapwandelen
is iemand met RBD in REM-slaap. De ogen zijn gesloten
en de persoon is aan het dromen. Het probleem bij RBD
is dat de remming van de motoriek en spraak, die nor-
maal optreedt gedurende de REM-slaap, niet goed func-
tioneert. Daardoor worden de dromen fysiek en verbaal
uitgebeeld. RBD kan een voorbode zijn van een neurode-
generatieve ziekte, zoals de ziekte van Parkinson.

Een vorm van REM-parasomnia die vaak voorkomt is
slaapparalyse. Het is voor de meeste mensen een beang-
stigende ervaring. Je bent wakker, maar droomt, oftewel
hallucineert en merkt dat je niet kan spreken of bewegen.
Wat er gebeurt is dat de elementen van REM-slaap (dro-
men en paralyse), al in werking treden terwijl je nog wak-
ker bent. Bij bewustzijn begin je te dromen en betreed je
dus een vreemde wereld. Maar het is een wereld waarin je
niet kan spreken of bewegen. Veel mensen ervaren dit als
het gevoel dat ze door iets of iemand worden vastgepind
op het bed. Niet zelden zoekt men naar een spirituele ver-
klaring voor de gewaarwording.

Narcolepsie

Een andere slaapstoornis waarin de REM-slaap een rol
speelt, is narcolepsie. Dit is een zeldzame en complexe
aandoening. Slaperigheid overdag is het meest op de
voorgrond staande symptoom van narcolepsie. Daarnaast
komen aanvallen van onbedwingbare slaap voor. Het
opvallendste symptoom is kataplexie, het abrupte ver-
lies van de spiertonus. Een aanval van kataplexie wordt
meestal uitgelokt door een emotionele stimulus. De epi-
soden worden niet altijd herkend en soms afgedaan als
onbegrepen syncope. Sterk vereenvoudigd gebeurt bij

‘Slapeloosheid
ontstaat door
conditionering’

narcolepsie het volgende: iemand schiet snel in en uit de
fase van REM-slaap. Zodoende kan de spiertonus plots en
kortdurend wegvallen, zoals tijdens de REM-slaap, en kan
iemand overvallen worden door slaap. Net als bij mensen
met slaapparalyse komen zogenaamde hypnagoge hallu-
cinaties voor; levensechte en vaak angstige dromen.

De circadiane klok

De werking van de circadiane klok wordt beschreven aan
de hand van de zeldzame casus van een jongen wiens cir-
cadiane ritme 25 uur beslaat in plaats van de gebruike-
lijke 24,2 uur. Daardoor leeft hij uit-fase met de wereld
om hem heen. Hij slaapt gedurende grote delen van de
maand een gat in de dag en is dan in de nacht actief. Dit
leidt tot problemen met school en sociale contacten. De
invloed van daglicht en andere externe factoren op de cir-
cadiane klok komt in het boek aan bod.

Veelvoorkomende slaapstoornissen

De auteur besteedt ook aandacht aan veelvoorkomende
slaapstoornissen, zoals slaap-apnoe en slapeloos-
heid. Aan de hand van het verhaal van een vrouw wordt
beschreven hoe slapeloosheid ontstaat door conditione-
ring en hoe slapeloosheid voor veel mensen een selfful-
filling prophecy wordt. De angst om niet te kunnen sla-
pen zorgt ervoor dat, bij het naar bed gaan, de hersenen
geactiveerd worden en er een staat van verhoogde waak-
zaamheid ontstaat. Zodoende wordt de angst om niet te
kunnen slapen bewaarheid. De vicieuze cirkel is te door-
breken met cognitieve gedragstherapie.

Kortom

Een lezenswaardig, informatief en goed geschreven boek
dat tot de verbeelding spreekt. W

Waardering: (5/5)
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Yvo Smulders

Wat is je
essentie-index?

Laatst zat ik knus met drie andere hoogleraren bijeen. Vier machtige, geheel
gearriveerde mannen. Wat precies de aanleiding was weet ik niet meer,

maar ten bewijze van ijver en succes haalde een van hen zijn Hirsch(H)-index
tevoorschijn. Die H-index, moet je weten, is een koddig sommetje met hoe-
veel publicaties je hebt en hoe vaak andere publicaties daarnaar verwijzen.
Geamuseerd hoorde ik het aan en dacht: nu kunnen we een niet al te serieus
gesprekje opzetten over de merkwaardige rol van de H-index als indicator
van persoonlijk succes. Maar niks daarvan: prompt trokken de twee andere
professor hiin H-index uit de broek. Ze ontliepen elkaar weinig, zo bleek,
maar uiteraard was er wel een winnaar en dus... twee verliezers. Ik kon niet
meedoen, ik ken mijn H-index niet.

Diezelfde vrijdagavond had ik met een ander gezelschap van dokters een
nieuwjaarsborrel. Een van de collega’s vertrok wat eerder en had een opval-
lend lang voorwerp in zijn plastic tas. ‘Wat is dat?’, vroeg ik onbeschaamd. Hij
hield de tas open en ik zag een vlieger en een paar sokken. ‘Vandaag gekre-
gen van een nabestaande van een patiénte die ik op de polikliniek bege-

leid heb bij haar ongeneeslijke ziekte’, zei hij. Hij had de vrouw in haar laat-
ste levensweken niet meer kunnen zien, maar in de laatste dagen had zij haar
man geinstrueerd een vlieger en een paar sokken te kopen voor haar prach-
tige dokter. Nu is een column geen doktersroman, maar zijn ogen werden
vochtig en ik voelde een brok in mijn keel.

Veel dokters jagen het verkeerde succes na. In de academie is dat de H-index,
die ervoor zorgt dat men allerlei malle fratsen uithaalt om maar meer stuk-
jes op het CV te krijgen. Blije patiénten en gefascineerde studenten zijn mooi,
maar tellen niet. Het najagen van deze succesindicator is overigens hoofdza-
kelijk een Y-gebonden aandoening, is mijn indruk. Dat is ook een van de rede-
nen dat ik graag meer vrouwen in de academische top zou zien; 'Wie heeft de
grootste?’ is toch vooral een mannenspel.

Naarmate ik ouder word snap ik meer en meer dat een mens alleen geluk-

kig wordt van dingen die er echt toe doen. Stel jezelf dus de vraag: wat is mijn
essentie(E)-index? Bedenk waarom je dit vak ooit in wilde of, als je dat ver-
geten bent, waartoe je eigenlijk op aarde bent. Ik weet zeker dat mijn collega
zich bij het oplaten van zijn vlieger dat weekend gelukkiger heeft gevoeld dan
zij die hun CV van de laatste update konden voorzien. Het is het verkeerde

succes. Wind mee is wind tegen als je eigenlijk de andere kant op moet.




