INTERNE ==
-NEESKUNDE

Magazine voor de internist

k< |

Duurzame zorg Samen beslissen
Ba rt'Jan Kuu.berg en Steeds meer aandacht voor Nog een lange weg te gaan

. duurzaamheid in de zorg
Jaap van Dissel Zwitserland
E-learning Drie internisten aan de slagin
Advisering bij publieke gezondheidsproblemen Goede zorg door aandacht voor het buitenland
verschillen in sekse en gender

n 1 \/  Nederlandse Internisten Vereniging Kracht |n dlverSItelt



INTERVIEW

Bart-Jan Kullberg en Jaap van
Dissel over advisering bij publieke
gezondheidsproblemen

Peter Blankestijn 10 E-learning 12 Van zorgprofessional tot patiént 25
Steeds meer aandacht voor duur- Goede zorg door aandacht voor Zorgprofessionals die zelf patiént
zaambheid in de zorg verschillen in sekse en gender werden
Samen beslissen Gelijkwaardige RUBRIEKEN
n d € p ra ktIJ k 14 Z0 rg 22 De medicus in de literatuur 28
John Locke
Drie internisten De mens als Nieuws vanuit de
aan de S|a in 3 ﬂdemie deelspecialistische verenigingen 31
o g p - Boekbespreking 33
ZWltserIand 16 Medische mensentaal
Inge;onden 36
De vitale dappere =
. . . d h
dokter in Ziekenhuis :’°’: — ::
artoon
AmSte”and - Column Yvo Smulders 38

Een ja-dagin Neederland

INTERNE GENEESKUNDE ™ 2 -2022




voorzitter

Het mooie aan de interne geneeskunde is dat er zoveel verschillende kanten zitten aan het internist
zijn. Wat ons bindt is de brede basiskennis en gezamenlijke opleiding, maar daarnaast hebben we
allemaal onze eigen unieke expertise in de differentiaties. Tijdens de pandemie maakte die brede
basiskennis internisten bij uitstek geschikt om zich flexibel in te zetten. Daarnaast worden ook veel
belangrijke bestuurlijke- en beleidsfuncties vervuld door internisten. Twee prominente internist-
infectiologen, Jaap van Dissel en Bart-Jan Kullberg vertellen in een dubbelinterview over hun erva-
ringen als respectievelijk de voorzitters van het OMT en de Gezondheidsraad (pag. 6). Beiden doen
in dit dubbelinterview de uitnodiging om stage te komen lopen bij het RIVM of de Gezondheidsraad.
‘Het analytische en het afwegen van mogelijkheden en belangen, dat doe je bij uitstek als internist
en datis hier ook van belang.’, aldus Kullberg.

Na het loslaten van de laatste maatregelen, lijkt de pandemie inmiddels verder weg dan ooit.
Toch is het ontzettend belangrijk om ons opnieuw voor te bereiden op minder gunstige scena-
rio’s. Eris de afgelopen twee jaar samen met de FMS en andere wetenschappelijke verenigingen
alenorm veel opgebouwd en bereikt. Helaas zal het personeelstekort in de zorg ook de komende
tijd, ondanks andere vormen van werken en telemonitoring, de grootste bottle neck blijven.

Naast voorbereidingen op een nieuwe besmettingsgolf in het najaar, is dit ook een goed moment
voor reflectie. Want de pandemie heeft ons zeer duidelijk gewezen op de urgentie van een aan-
tal onderwerpen. Zoals het belang van duurzaamheid. Zowel duurzaamheid van de planeet als
duurzaamheid van personeel. Twee gepassioneerde dokters vertellen over hun initiatieven in
relatie tot duurzaamheid in de zorg (pag. 10) en het behoud van werkplezier voor de vitale dokter
(pag. 19). Een ander belangrijk onderwerp is preventie, zeker in relatie tot de gezondheidskloof
tussen arm en rijk. Half mei was ik op initiatief van de FMS samen met een aantal andere voorzit-
ters op bezoek bij de staatssecretaris van VWS om onze gedachten over preventie te delen. Want
als er een ding duidelijk is geworden tijdens de pandemie, is het dat wij als medisch specialisten
een belangrijke rol kunnen vervullen in het maatschappelijk debat. En dus ook op die manier een
bijdrage kunnen leveren aan een gezonder Nederland.

Het artikel ‘Toen werd je zelf ziek...’ in dit magazine is helaas erg actueel, nu verschillende colle-
ga’s te maken hebben met de naweeén van long-covid. Want wat is eigenlijk goede zorg, beoor-
deeld vanaf de andere kant? ‘Wij denken dat goede zorg zich ook afspeelt ‘buiten de lijntjes’. Het
gaat niet over protocollen, maar over aansluiten, luisteren en dichtbij iemand komen.’ Deze quote
van internist-infectioloog Marjan van Apeldoorn slaat wat mij betreft de spijker op zijn kop.

Ten slotte is de ingezonden brief op pagina 36 als reactie op de Mag ik... column van Yvo

Smulders zeer het lezen waard. Ontzettend belangrijk dat we met elkaar over dit onderwerp het
goede gesprek kunnen voeren, waarbij ruimte is voor ieders gevoelens en kwetsbaarheid.
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Interview

TEKST: VERONIQUE HUIJBREGTS « BEELD: ROGIER BOL

Jaap van Dissel en Bart-Jan Kullberg zaten ooit samen in de collegeban-
ken in Leiden. Als internist-infectioloog en hoogleraar, respectievelijk bij
het LUMC en de Radboud Universiteit, zijn ze elkaars academische even-
knie en collegae. Ze treffen elkaar ook regelmatig in hun rol van voorzit-
ter van het Outbreak Management Team (OMT) en van de Gezondheids-
raad. Het werk van een internist-infectioloog heeft veel raakvlakken met
het advieswerk voor de bescherming van de publieke gezondheid zeg-

gen ze.

Het OMT en de Gezondheidsraad
brengen beide advies uit aan kabi-
net en overheid over de bescherming
van de publieke gezondheidszorg.
Maar de - strikt wetenschappelijke
— Gezondheidsraad doet dat pas als
het ‘hele ziektebeeld van de patiént’
bekend is. Het OMT is juist bezig met
de acute bestrijding van gezond-
heidsgevaren bij de (dood)zieke
patiént. Van Dissel: ‘Dan moet je al
adviseren voordat je alles weet. Net
als de internist werken we op basis
van voortschrijdend inzicht.”

Opschaling

De specialisatie tot internist en
infectioloog biedt voor beide advies-
functies een goede basis, zeggen

de voorzitters. Van Dissel: ‘Omge-
vingsfactoren spelen bij infectie-
ziekten altijd een rol — hée, waar en
waarom heeft de patiént de ziekte
opgelopen. Een infectieziekte heb
je immers nooit alleen. Daarom
heb je je als internist-infectioloog
in het ziekenhuis ook te verhou-
den tot de omgeving van de patiént,
en daarmee geregeld tot de GGD en
publieke situaties. Het advieswerk
van het OMT kun je beschouwen als
een opschaling van de behandeling
van individuele patiénten. Je zoekt
nu naar determinanten in de maat-
schappij waar je die eerst in de mens
zelf zocht, zoals een afweerstoornis.
Natuurlijk richt je je meer op preven-
tie, voorkdémen dat individuele infec-

ties tot uitbraken worden. Dat past
de internist-infectioloog prima, en je
blijft dicht bij het brede vak interne
geneeskunde.’

Het diagnostisch denken sluit goed
aan bij de advisering, vult Kullberg
aan. ‘Het analytische en het afwegen
van mogelijkheden en belangen, dat
doe je bij uitstek als internist en dat
is hier ook van belang. Eerst een dif-
ferentiéle diagnose, dan een behan-
deling gebaseerd op de best beschik-
bare evidence.’

Wetenschap praktisch vertalen

Als het aan Van Dissel en Kullberg
ligt, stellen internisten zich vaker
beschikbaar voor op publieke gezond-
heidszorg gerichte functies. Dat
gebeurt ook al. Er zitten bijvoorbeeld
opvallend veel internisten in raden
van bestuur van ziekenhuizen, zegt
Kullberg. ‘De internistische manier
van denken kwalificeert je hier ken-
nelijk goed voor.” Al helemaal nu
preventieve en sociale geneeskunde
meer aandacht krijgen in de oplei-
ding, denkt Van Dissel. ‘Steeds meer
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ziekenhuiszorg wordt naar buiten het
ziekenhuis verplaatst. Als internist
moet je dat zorgcontinuiim in kun-
nen vullen en collegae en raden van
bestuur weten te overtuigen van de
noodzaak van het regelen van trans-
murale zorg. In onze huidige posities
adviseren wij mensen die uiteindelijk
beleid moeten maken om zaken te
regelen. Je moet het leuk vinden om
wetenschap te vertalen naar advies
voor praktisch beleid.’

Rolvast zijn

Anders dan in het ziekenhuis staat
het advieswerk van het OMT en de
Gezondheidsraad door de covid-pan-
demie vol in de publicitaire schijn-
werpers. Elk uitgebracht advies roept
discussie, haatmail en zelfs bedrei-
gingen op. Vooral de OMT-leden
kregen daarmee te maken. ‘Dat is
een ander aspect van dit werk’,
zegt Van Dissel droogjes. Dan: ‘Er
zijn meer uitbraken geweest waar-
bij we contact hadden met de media.
Wat covid-19 zo bijzonder maakte
is dat het twee jaar heeft geduurd,
op iedereen effect had en zo inten-

sief was. Dat roept natuurlijk reac-
ties op. Dan komt het erop aan rol-
vast te zijn.’

‘De omgang met de media hoort bij
alle aspecten van ons werk en alle
onderwerpen’, zegt Kullberg. ‘Maar
op dit onderwerp is het contact veel
intenser en is meer meningenpola-
risatie. Dat maakt het interessant,
maar ook lastig. Bas Heijne noemde
het in NRC opmerkelijk dat, in zijn
woorden, in het ‘nationale menin-
gencircus’ de mening van een des-
kundige of vermeend deskundige in
een praatprogramma meer impact
heeft dan die van de experts. Dat
publieke gezondheid een vakgebied
apart is, realiseren ook veel prakti-
serende medici zich te weinig. Wij
hebben een andere verantwoorde-
lijkheid, net als de overheid.’

Als voorbeeld noemt hij het beleid
rond vaccinaties. ‘Soms spraken col-
legae in de media zich daar vrij mak-
kelijk over uit, met als teneur: neem
de bijwerkingen op de koop toe, als
er per saldo maar gezondheidswinst
is. Dan wordt duidelijk dat publieke
gezondheid met alle staatsrechte-

Je moet het leuk vinden
om wetenschap te
vertalen naar advies voor
praktisch beleid’
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lijke en ethische aspecten daarvan
een vak apart is. De overheid moet
de gezondheidsbelangen van alle
burgers beschermen en kan niet één
groep burgers opofferen ter wille van
een andere. Daar moet de burger op
kunnen vertrouwen.’

Politieke afwegingen

Een ander kritiekpunt luidt dat het
OMT puur medisch over gezondheid
adviseert en niet over — bijvoorbeeld
— de gevolgen van alle maatregelen
voor de geestelijke gezondheid.
Maar het is niet aan het OMT om
daarover te adviseren, aldus Van
Dissel. ‘Het kabinet moet de uit-
eindelijke afwegingen maken. Het
OMT verzorgt maar een deel van de
input voor het kabinet, door de dui-
ding van de epidemiologie en scena-
rio’s van mogelijke ontwikkelingen.
Het kabinet laat zich uit vele hoe-
ken adviseren. Het OMT heeft er al
vroeg voor gepleit om veel breder
te kijken dan alleen medisch.” Kull-
berg: ‘Het is aan de politiek om een
expliciete afweging te maken tussen
waarden en normatieve aspecten. De
Gezondheidsraad heeft daarbij wel
een andere functie dan het OMT, en
heeft hier op veel vlakken over gead-
viseerd. Bijvoorbeeld over ethische
en juridische aspecten en kaders van
test- en toegangsbewijzen.

Tegenmacht

Rondom de coronacrisis en de over-
heidsmaatregelen ontstond ook des-
informatie. Het tegengaan daarvan
is primair een taak van de overheid,
onderstrepen beide voorzitters. De
overheid informeert het publiek zo
goed mogelijk, zowel over de maat-
regelen zelf, als over de dilemma’s
in de besluitvorming. Organisaties
als het RIVM en de Gezondheids-
raad kunnen hooguit via hun web-
sites en sociale media de juiste infor-
matie geven. Verder acht Van Dissel
het loskomen van kritiek en nep-
nieuws vrij logisch bij een uitbraak
die zozeer ingrijpt op ieders leven.
‘Als adviesorgaan blijft het onze taak
te adviseren op basis van evidence en
expert-opinion.’

Het werk van de Gezondheidsraad
vraagt afstand en reflectie en een
visie op de langere termijn, zegt



Kullberg. ‘Politici hebben soms de
neiging om besluiten zo voor te stel-
len alsof er maar één keuze mogelijk
is. Het is aan de Gezondheidsraad om
op wetenschappelijke gronden alle
opties en alternatieven te benoemen.
Juist vanwege alle emoties in een cri-
sis is het goed dat er een tegenmacht
is die iets meer afstand heeft.’

Neem zo’n besluit als een andere
verdeling van schaarse vaccins. Dat
riep veel weerstand op. ‘Je maakt je
op zo’n moment niet populair. Huis-
artsen die zich juist hadden voorbe-
reid om een vaccin te geven waarvan
vervolgens onverwachte ernstige bij-
werkingen blijken... Terwijl er voor
die doelgroep een veiliger vaccin op
voorraad was, ook al vergde dat veel
logistieke inspanningen. Als weten-
schappers, en ook als dokters aan
het ziekbed, zijn wij gewend om ons
steeds aan te passen aan nieuwe fei-
ten en bevindingen. Die wendbaar-
heid is essentieel voor de wetenschap
en voor ons werk als dokter. Maar in
de politiek ben je juist een draaier als
je van je eerdere lijn afwijkt.’

Maatschappelijke
verantwoordelijkheid

Op de vraag hoe ze zich in de hec-
tiek staande hielden, zegt Van Dis-
sel dat hij er gelukkig niet alleen
voor stond. ‘Tk werd gesteund door
de andere leden van het OMT, en een
heel apparaat, het RIVM. Dat deed
de voorbereidingen en gaf onder-
steuning, en was daar heel zorgvul-
dig in. En aan nachtdiensten zijn we
wel gewend.” ‘Kijk,” zegt Kullberg,
‘het is in dit soort functies natuurlijk
je maatschappelijke verantwoorde-
lijkheid om te leveren.” Het contact
met het Europese netwerk hielp ook
om adviezen te toetsen en up-to-date
te blijven, net als de beschikbaarheid
van preprintservices van publicaties.
Van Dissel beschouwt die laatste
ontwikkeling, de snelle uitwisseling
van wetenschappelijke gegevens, als
een winstpunt van de pandemie.

Opschaalbare zorg

Of we nu beter zijn voorbereid op een
pandemie dan twee jaar geleden? ‘Tk
denk niet dat landen helemaal niet
voorbereid waren’, zegt Van Dissel.
Na de SARS-uitbraak in 2002-2003

‘Als adviesorgaan blijft het
onze taak te adviseren
op basis van evidence en

had de Wereldgezondheidsorgani-
satie (WHO) de International Health
Regulations (IHR) opgesteld, ter
voorbereiding op grote infectieziek-
tenuitbraken. Toch ging het hierna
mis bij veel landen die volgens de
IHR goed waren voorbereid, zoals de
Verenigde Staten. ‘Dan blijkt onder
meer hoe belangrijk leiderschap
is, zoals ook duidelijk wordt uit de
WHO-evaluatie. Meer in het alge-
meen: het blijft heel lastig om voor-
bereid te zijn op een ziektebeeld dat
de meeste mensen relatief weinig
ziek maakt en een kleine maar toch
te grote groep zo heftig, dat je de
ziekte niet ongecontroleerd, zonder
beperkingen, kunt rond laten gaan.’
Maar er zijn veel lessen geleerd,
merkt Kullberg op. ‘Bijvoorbeeld
hoe om te gaan met nieuwe kennis
en met de hele maatschappelijke en
politieke discussie.’

Wat wel nodig is, is zorgen voor deels
opschaalbare zorg, zegt Van Dissel.
‘Alleen, dat is qua bedden wel een-
voudig, maar niet qua handen aan
het bed. Dat geldt ook voor de mede-
werkers die vaccins toedienen en
voor de teststraat. Ik zie het als de
grootste uitdaging hoe je die voor-
zieningen in de koude fase op een
waakvlam kunt houden en snel kunt
opschalen als het nodig is.’

Gezondheidszorgen

Beide voorzitters maken zich zor-
gen over het gebrek aan - vooral
— verplegend personeel. Kullberg:
‘Heel Nederland heeft nu gezien hoe
belangrijk de zorg is. Het behoud en
de waardering van met name ver-
pleegkundigen is een achilleshiel,
daar moeten we met z'n allen op
inzetten.” Van Dissel: ‘De hele zorg-

expert-opinion’

keten, mantelzorgers, wijkzorg, ver-
pleeghuiszorg, is in een vergrijzende
bevolking een uiterst kritisch punt.’
Ook andere gezondheidsproblemen
vragen dringend aandacht. Van Dis-
sel noemt als eerste long covid, ‘waar
we nog veel te weinig van weten’, en
waardoor ook getroffen zorgverle-
ners in financiéle problemen kunnen
raken. Ook ggz-problematiek door
isolatie en lockdowns, en achterstal-
lige verplaatste zorg moeten priori-
teit krijgen.

Infectiepreventie

Wees meer alert op infectieziekten,
besluit Van Dissel. ‘Bij patiénten
op de eerste hulp met respiratoire
klachten die doen denken aan infec-
tie, zetten zorgverleners infectie-
preventie in het verleden niet altijd
op één. We weten nu beter dan ooit
hoe belangrijk het is daar wel aan te
denken. Vooral het eerste contact en
het opmerken van potentieel nieuwe
ziektes is essentieel. Daarin heeft de
internist een belangrijke taak.’

Van Dissel koppelt er de uitnodi-
ging aan om stage te komen lopen bij
het RIVM. ‘Het is interessant om de
andere zijde te zien van de telefoon
waar je naar belt als je een besmet-
telijke infectieziekte wilt doorgeven.
Of om bezig te zijn met antibacte-
riéle resistentie: op al die terreinen
kunnen we de brede blik van inter-
nisten (in opleiding) gebruiken.
Daar sluit Kullberg bij aan: ‘Ook bij
de Gezondheidsraad hebben we een
internist en een aios op een stage-
plaats. Waar elders kun je opeens bij
de minister om de tafel zitten? Op
zo’n stageplek kun je je blikveld en
ervaring als internist in spe enorm
verrijken.” W
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Steeds meer aandacht voor
duurzaamheid in de zorg

TEKST: KEES VERMEER « BEELD: IVAR PEL

omdat het méet.’

Zo’n vijf jaar geleden kwam Blankes-
tijn in het bestuur van de Europese
beroepsvereniging van nefrologen.
Een van de punten die hij wilde aan-
pakken was de grote milieubelasting
door dialyse. Vanuit zijn bestuurs-
functie raakte hij in 2018 betrok-
ken bij de Green Deal Duurzame
Zorg van VWS. ‘TIk nam, als enige
medicus, deel aan de regiegroep die
bewustzijn moest creéren rond de
Green Deal. Vanuit verschillende
niveaus en organisaties ontstonden
toen ideeén over duurzaamheid in
de zorg. Ook in het UMC Utrecht. Tk
ben van huis uit geen milieuactivist,

INTERNE GENEESKUNDE ™ 2-2022

Duurzaamheid is een belangrijk thema aan het worden in de zorg. Dat
merkt ook Peter Blankestijn, internist-nefroloog in het UMC Utrecht. ‘Dit
gaat ons de komende jaren alleen maar meer bezighouden. Simpelweg

maar ik zit inmiddels helemaal in het
onderwerp. Het is ontzettend leuk en
nuttig om hiermee bezig te zijn.’

Dialyse

Blankestijn is in het UMC Utrecht
met het proces van dialyse aan de
slag gegaan. Er is onderzocht hoeveel
materiaal, energie en water daar-
voor nodig is. Dat viel niet mee, want
over deze parameters wordt nauwe-
lijks informatie bijgehouden. Uitein-
delijk waren wel metingen mogelijk
en bleek dat per behandeling 380 liter
water wordt gebruikt, 10 tot 12 kilo-
wattuur aan energie en 1,8 kilo mate-

riaal. Maar is dat veel? En kan het
minder? Omdat spiegelinformatie er
niet is, heeft de Europese beroeps-
vereniging contact gezocht met de
industrie. Die beheert in andere
landen veel dialysecentra en heeft
wel informatie beschikbaar. Onder
andere een Duitse fabrikant was al
bezig om, uit kostenoverwegingen,
te besparen op dialysebehandelin-
gen. ‘Het bleek dat voor het feitelijke
dialyseproces slechts 120 liter water
nodig is. De rest wordt gebruikt in de
voorbereiding van het proces en weg-
gegooid. De industrie heeft inmiddels
aangekondigd dat nieuwe dialyseap-
paratuur nog maar 180 liter water
gebruikt. Dat is dus al een halvering.’
Wat betreft energie werd duidelijk dat
de helft daarvan wordt gebruikt om
water op te warmen tot 37 graden. En



omdat veel water wordt weggegooid,
gaat ook veel energie verloren. Blan-
kestijn: ‘Het idee is nu om een deel
van de energie terug te winnen voor
hergebruik. Het loont dus om met
de industrie in gesprek te gaan over
het verlagen van de belasting van het
milieu. Dat kost tijd, maar het is leuk
om te doen. Artsen kunnen hierin
een actieve rol nemen, namelijk door
in aankoopprocessen vragen te stel-
len. Je kunt bijvoorbeeld vragen naar
de levensverwachting van een appa-
raat en of de fabrikant daarbij circu-
lair denkt. Oftewel: wat gebeurt er
daarna met het apparaat? Neemt de
fabrikant het terug, en wat gebeurt
er dan mee? Duurzaamheid wordt zo
onderdeel van het inkoopproces.’

Bewustzijn groeit

Blankestijn ziet steeds meer bewust-
zijn over duurzaamheid bij zorgpro-
fessionals op de werkvloer. ‘Ook en
vooral bij de jongere generatie. Het
is fantastisch om te zien dat studen-
ten, assistenten en jonge artsen en
verpleegkundigen er zo actief mee
bezig zijn. Ze spreken ook bestuur-
ders aan op verandering naar meer
duurzaamheid. Zij willen ook meer
aandacht voor het onderwerp in het
curriculum, waar duurzaamheid nog
nauwelijks aan bod komt. De roep
om verandering wordt steeds luider.’
Er zijn al veel partijen die aandacht
hebben voor duurzaamheid in de
zorg. Enkele voorbeelden: al sinds
1994 bestaat het Milieu Platform
Zorg, met een netwerk van ruim
200 duurzaamheidscodrdinato-
ren. Ook De Jonge Specialist is bezig
met duurzaamheid, onder andere
met een handreiking voor a(n)ios
die de zorg willen verduurzamen.
En op kleinere schaal hebben vier
jonge specialisten Ouderengenees-
kunde de Klimaat Dokter opgezet,

onder meer om mensen met ‘groene
ideeén’ te ondersteunen.

Werken aan duurzaamheid kan van-
uit verschillende niveaus, legt Blan-
kestijn uit. Zo heeft de Raad van
Bestuur van het UMC Utrecht vorig
jaar een beleidsplan over het onder-
werp geschreven. ‘Dat gaat dus over
top-down activiteiten. Daarnaast
kent het ziekenhuis sinds enkele
jaren de werkgroep Groene Zorgpro-
fessionals, die bottom-up ideeén en
activiteiten ontwikkelt. Het mooist
is als deze twee stromen elkaar gaan
versterken. Want iedereen heeft het-
zelfde doel.

Vijf pijlers

Bij de Green Deal Duurzame Zorg

hebben zich al zo'n driehonderd

organisaties aangesloten. De Green

Deal vraagt aandacht voor vijf pijlers:

e een lagere carbon footprint;

e een gezonde werk- en leefom-
geving voor zorgpersoneel en
patiénten;

e schoon water (de zorg is immers
een vervuiler van water, via bij-
voorbeeld resten van medicijnen
en contrastvloeistoffen);

e circulair werken, met als doel om
in 2050 helemaal circulair te zijn;

e onderwijs over duurzaamheid.

Dat laatste zou al op de kleuterschool
moeten beginnen, vindt Blankestijn.
‘Want duurzaamheidsdenken is een
mindset. Het gaat niet over iets bij-
zonders of extra’s in je werk. Het zou
juist normaal moeten zijn om ermee
bezig te zijn, bij alles wat je doet en
bij alle keuzes die je maakt. Helaas
is bijvoorbeeld circulair denken nog
nauwelijks aanwezig in de zorg. Heel
veel producten en artikelen zijn nog
voor eenmalig gebruik.’

Als argument voor gebruik van dis-
posables wordt vaak veiligheid aan-

‘Het lineaire denken van
kopen, gebruiken en

weggooien

gevoerd, maar op veel vlakken is dat
aspect volgens Blankestijn doorge-
slagen. Daardoor produceren bij-
voorbeeld OK-complexen heel veel
afval. Vrij recent is een landelijke
werkgroep Groene OK opgericht om
daar verandering in te brengen. ‘Dat
is een actieve club mensen, die bezig
is met veel aspecten op OK’s. Veel
operatiemateriaal, ook van metaal,
is voor eenmalig gebruik. Single use
wordt vaak gezien als goedkoper,
omdat er dan geen schoonmaak- en
sterilisatiekosten zijn. En de pro-
ductie van deze materialen gebeurt
veelal in lagelonenlanden. Maar uit
allerlei studies blijkt dat het vaak
kosteneffectiever is om materia-
len meerdere keren te gebruiken.
Het omslagpunt daarvoor ligt veelal
laag, bijvoorbeeld bij vier of vijf
keer hergebruiken. De ambitie moet
daarom zijn om producten te gebrui-
ken die net zo veilig zijn voor de
patiént maar wel circulair. Het line-
aire denken van kopen, gebruiken en
weggooien is op den duur niet houd-
baar. En de onderbouwing ervoor is
er feitelijk niet.’

Met elkaar

Blankestijn ziet dat duurzaamheid
bij steeds meer wetenschappelijke
verenigingen op de agenda staat.
Ook individuele artsen of vakgroe-
pen gaan er steeds vaker mee aan
de slag. ‘Er verandert echt iets in
de zorg. Ik hoop dat het rechtlijnige
kostendenken gaandeweg wordt ver-
vangen door duurzaamheidsdenken.
Daarvoor zijn wellicht studies nodig
over bijvoorbeeld de veiligheid van
hergebruik van materialen. En zorg-
professionals en gebruikers moe-
ten informatie gaan verzamelen, bij-
voorbeeld over hoe vaak je iets kunt
hergebruiken en welke aspecten van
materialen en apparaten belang-
rijk zijn. Deze processen zijn nu aan
het ontstaan. Ook fabrikanten zien
deze ontwikkeling. Zij moeten hierin
wel meegaan, want zij hebben een
maatschappelijke verantwoordelijk-
heid. Zij zien overigens ook moge-
lijkheden om zich hiermee te onder-
scheiden van anderen. Dus ook daar
groeit het bewustzijn over duur-
zaamheid. We moeten met elkaar de

omslag gaan maken.”
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E-learning positief ervaren

TEKST: TOINE LAGRO-JANSSEN & JUDITH ROSMALEN - BEELD: 123RF

Onderzoek maakt steeds meer duidelijk dat het belangrijk is dat artsen
rekening houden met verschillen tussen mannen en vrouwen.! Vrouwen
rapporteren vaker lichamelijke klachten en hun klachten blijven boven-
dien vaker onbegrepen. Naast biologische verschillen tussen mannen
en vrouwen, spelen ook psychosociale verschillen een rol, bijvoorbeeld
in het uiten van en hulp zoeken bij klachten. Het is dus belangrijk dat
internisten in hun opleiding onderwijs krijgen over de verschillen tussen
man, vrouw en gender in de breedste zin, zodat de zorg op de individuele
patiént afgesteld en geoptimaliseerd kan worden.

Volgens Adrienne Zandbergen,
internist en door de JNIV in 2021
verkozen tot opleider van het jaar,
moeten we in de spreekkamer steeds
meer persoonsgerichte zorg gaan
leveren. ‘Rekening houden met sekse
en gender hoort daarbij’, aldus Zand-
bergen. Eerder onderzoek wees al uit
dat opleiders van specialisten posi-
tief staan tegenover gendersensi-
tieve zorg, maar dat vaak de kennis
en tijd ontbreken.? Volgens Zand-
bergen is daarom het implementeren
van onderwijs over sekse en gender
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soms lastig. Om dit structureel aan
te pakken zijn daarom verschillende
initiatieven genomen.

Nieuwe longitudinale leerlijn

In het nieuwe landelijke opleidings-
plan interne geneeskunde is de lon-
gitudinale leerlijn Sekse en Gender
opgenomen. Hierdoor ontwikkelt
elke aios tijdens de opleiding basis-
competenties op dit gebied. De leer-
lijn wordt ingebed in de thema’s
acute zorg, chronische zorg, ouderen,
patiéntveiligheid, kwaliteit van zorg,

zinvolle besluitvorming en farmaco-
logie. Ook binnen de nieuwe EPA’s
is sekse en gender opgenomen. Na
raadpleging van meerdere opleiders
en aios is besloten een e-learning te
ontwikkelen met als onderwerp Aan-
houdende Lichamelijke Klachten,
kortweg ALK. Voor het ontwikke-
len van deze e-learning zijn eerst de
leerdoelen gedefinieerd die aanslui-
ten bij de CanMeds-competenties.
In de loop van dit proces hebben drie
opleiders interne geneeskunde, zes
aios interne geneeskunde (in wisse-
lende samenstelling) en twee patién-
tvertegenwoordigers op drie momen-
ten feedback gegeven.

Doel van de e-learning

Met de evidence based e-learning
Sekse, gender en ALK willen we inter-
nisten in opleiding leren over de bio-
logische verschillen tussen man-
nen en vrouwen bij het ontstaan



van klachten. Daarbij komen ook de
psychosociale aspecten aan bod die
bepalen waarom er een arts wordt
bezocht. Oftewel: wat is de hulp-
vraag? We willen inzicht geven in
hoe er in de spreekkamer wordt
gecommuniceerd over klachten, en
hoe ermee omgegaan wordt. Ook
willen we de aios bewust maken van
hun eigen ideeén en opvattingen
over verschillen tussen mannen en
vrouwen.

Na het afronden van de e-learning
heeft de aios meer inzicht in de ver-
schillen in prevalentie en oorzaken
van ALK. De aios zal gender-bias in
communicatiepatronen beter her-
kennen en gender-gerelateerde fac-
toren kunnen identificeren die van
belang zijn bij de benadering van
patiénten met ALK. Dit moet leiden
tot betere zorg voor onze patiénten.

Beschrijving van de e-learning

De online module is opgebouwd uit
zes onderdelen die worden behan-
deld aan de hand van een casus over
een patiénte met chronische buik-
pijn. Na het lezen van de verwijs-
brief van de huisarts doet de aios
het eerste videoconsult met pati-
ente. Hierna volgt een theoretisch
gedeelte waarin de begrippen sekse
en gender aan bod komen. Dit wordt
onderbouwd met uitkomsten van
recent onderzoek van Aranka Bal-
lering (onderzoeker aan de RUG)
naar hulpvraaggedrag bij ALK. Een
en ander wordt geillustreerd aan de
hand van de verschillen in pijnbele-
ving tussen man en vrouw. Weten-
schappelijk onderzoek van Ilona Plug
en Enny Das daagt vervolgens de
aios uit om te reflecteren op de eigen
opvattingen en stereotyperingen
over sekse en gender. Bewustwor-
ding van bestaande stereotyperin-
gen zal leiden tot betere communi-
catie met patiénten. Hierna vervolgt
de aios het consult met patiénte. Wat
een gendersensitieve benadering bij
een patiént met ALK inhoudt, wordt
ondertussen toegelicht aan de hand
van het SCEGS-model (zie kader).

Na ieder fragment geeft Doreth Teu-
nissen, deskundige op het gebied van
sekse en diversiteit, aan welke gen-
deraspecten in het consult verschil-

Het SCEGS-model is een inventarisatie van vijf belangrijke aspecten van een

klacht.

S: Somatiek - De aard, ernst, beloop en duur van de klachten.

C: Cognitie - Eigen ideeén en gedachten van de patiént over de klachten.

E: Emoties - Gevoelens van de patiént in relatie tot de klachten.

G: Gedrag - Acties van de patiént in verband met de klachten.

S: Sociaal - Invloed van de klacht op het dagelijks leven.

lend kunnen zijn voor mannen en
vrouwen.

Voor voldoende interactie zijn in
de e-learning opdrachten en vra-
gen opgenomen en worden afwisse-
lend audio, video en minicolleges als
onderwijsvorm gebruikt.’

De e-learning wordt afgesloten met
tien toetsvragen.

Ervaringen van opleiders

Nienke Kelderman-Bolk, opleider
interne geneeskunde van de Alrijne
Zorggroep, heeft de e-learning door-
lopen. Ze vindt dat deze goed is
opgezet. Omdat het begint met een
concrete casus moet de aios meteen
scherp zijn en aan de slag. Kelder-
man: ‘De extra informatie (via info-
knoppen) is goed. Ook de verschil-
len tussen mannen en vrouwen met
behulp van het SCEGS-model geven
goede informatie.

Volgens Adrienne Zandbergen sluit
de e-learning goed aan bij de prak-
tijk en reikt deze bruikbare handvat-
ten aan om mee aan de slag te gaan.

Hoe nu verder?

De e-learning kan landelijk wor-
den toegepast. Het resultaat van de
eindtoets kan worden opgenomen in
het portfolio van de aios. De e-lear-
ning kan ook worden opgenomen
in het regionaal opleidingsplan. We
willen starten met de opleidingen
interne geneeskunde van Nederland
Oost (Radboudumc) en Nederland
Noord (UMCG). Verdere gesprek-
ken met opleiders en aios in beide
regio’s volgen. We hopen dat de
andere zes regio’s daarna snel zul-
len volgen. Volgens Kelderman-Bolk
is de e-learning niet alleen zinvol
voor aios, maar 60k voor internisten.

Zij wil de aios de e-learning laten
doen als onderdeel van de verplichte
polistage. Het is nu aan de beroeps-
groep om dit mooie onderwijsmate-
riaal te implementeren in de oplei-
ding en op de werkplek.

Meer weten?

Voor overleg en advies over de manier
waarop u sekse en gender kunt
implementeren in de opleiding kunt
u terecht bij Toine Lagro-Janssen
(toine.lagro@radboudumc.nl).

Het digitale kenniscentrum Sekse
en Diversiteit in het Medisch Onder-
wijs voorziet in diverse vormen van
onderwijsmateriaal voor onderwijs-
gevenden en opleiders. Zie www.rad-
boudumec.nl.

De e-learning wordt online aangebo-
den via:

https://healthacademy-web.
radboudumc.nl/fmw/lectora/
ElearningSekse_gender_klachten

|

Over de auteurs

Toine Lagro-Janssen is emeritus-hoogleraar
Vrouwenstudies Medische Wetenschappen aan
het Radboudumc. Judith Rosmalen is hoogle-
raar psychosomatiek aan het UMCG.
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project 2018.

3. Ballering AV, Plug, Lagro-Janssen ALM, e.a.
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Samen beslissen in de praktjk,
nog een (lange) weg te gaan

TEKST: ANNIKA BERENDS, KRISTEL VAN DEN EERENBEEMT, THERA LINKS & PAUL BRAND

Samen beslissen gaat uit van de
gedachte dat zorgverleners en
patiénten verschillende, maar even
belangrijke zaken in te brengen heb-
ben bij het nemen van medische
beslissingen. Alle behandelopties,
inclusief de voor- en nadelen moeten
worden besproken. Daarbij dienen de
wensen, overwegingen en voorkeu-
ren van de patiént ten aanzien van de
behandelopties te worden meegeno-
men bij de medische besluitvorming.!

Wezenlijk anders

Dit is wezenlijk anders dan het tradi-
tionele paternalistische model waar-
bij de arts de in zijn of haar ogen
beste behandeling adviseert en daar-
voor informed consent van de patiént
vraagt. Uit onderzoek blijkt dat een
groot deel van de zorgverleners lou-
ter op basis van medische informa-
tie zelf een voorselectie maakt uit
de mogelijke behandelopties.? Wer-
kelijk samen beslissen gaat echter
verder: de wensen en persoonlijke
situatie van de patiént moeten daar-
bij even zwaar meegewogen worden
als de medische argumenten. Samen
beslissen is dus geen eenmalige
actie, maar een proces dat goed moet
worden ingericht en bewustwording,
training en organisatie vereist.!

Passender zorg

Meer samen beslissen is niet alleen
nodig vanwege de aangescherpte
WGBO,® maar wordt ook aangemoe-
digd door verschillende bestuurlijke
organen en patiénten- en artsenor-
ganisaties. Het zorgt voor passender
zorg en daarmee meer tevredenheid,

INTERNE GENEESKUNDE ™ 2 -2022

Samen beslissen, ofwel gedeelde besluitvorming (shared decision
making), is het proces waarin de arts en de patiént gezamenlijk bespre-
ken welk medisch beleid het beste bij de patiént past. Het levert passen-
der zorg op en moet daarom in 2025 het uitgangspunt zijn bij de benade-
ring van elke patiént. Maar zijn we er al klaar voor?

therapietrouw, betrokkenheid en
beter geinformeerde patiénten. Het
gevolg: minder twijfel, spijt, zorgkos-
ten en onnodige interventies.* Vol-
gens het visiedocument Medisch Spe-
cialist 2025 van de Federatie Medisch
Specialisten moet samen beslissen
in 2025 het uitgangspunt zijn bij de
benadering van de patiént.’ Concreet
betekent dit dat over drie jaar samen
beslissen moet zijn ingevoerd in de
dagelijkse medische praktijk, de stu-
die geneeskunde en in alle medische
vervolgopleidingen.

Zijn we er klaar voor?

Wij vroegen ons af in hoeverre de
huidige Nederlandse (opleidings)
praktijk hier al klaar voor is. Daarom
hebben we een grote groep aios, staf-
leden en opleiders interne genees-
kunde uit de opleidingsregio Noord-
en Oost-Nederland in een anonieme
enquéte gevraagd naar hun gebrui-
kelijke wijze van besluitvorming in
de spreekkamer en wat hun voorkeur
hierin is. Hiermee wilden we de zelf-
gerapporteerde toepassing van samen
beslissen in kaart brengen. Hoe lig-
gen de voorkeuren van de geén-
quéteerden? Zijn er verschillen in
beleving tussen aios en medisch spe-
cialisten (opleiders)? Dit is relevant,
omdat de zittende internisten, de aios
van nu (internisten van de toekomst)
ook moeten opleiden in deze belang-
rijke klinische vaardigheid.

Belemmerende factoren

De enquéte is ingevuld door 31 inter-
nisten en 58 aios uit acht opleidings-
klinieken, waaronder één UMC.

Samen beslissen werd door 65% van
de internisten en 60% van de aios
genoemd als het medisch beslis-
model van voorkeur, maar de zelf-
gerapporteerde toepassing daarvan
in de spreekkamer was nog beperkt
(zie figuur I). Vooral aios rappor-
teerden een groot verschil tussen
het gewenste en daadwerkelijk uit-
gevoerde besluitvormingsmodel (zie
figuur 2). Dit bleek onafhankelijk van
het opleidingsjaar. Blijkbaar voe-
len veel aios voor samen beslissen,
maar zijn ze vooralsnog niet goed in
staat om dit toe te passen in de prak-
tijk. Dit heeft deels te maken met
bekende belemmerende factoren,
zoals tijd, financiering, gebrek aan
ervaring en klinische setting. Daar-
naast speelt mogelijk ook het hui-
dige medische curriculum een rol,
waarbij het gebruikelijk is om voor
elk medisch probleem één evidence
based voorkeursoplossing te kiezen.

Haalbaarheid

Onze bevindingen bevestigen eer-
dere resultaten onder een veel gro-
tere groep aios en medisch specia-
listen uit verscheidene disciplines
in één opleidingsziekenhuis (Isala
Zwolle).° Naar onze mening zijn dit
relevante uitkomsten, ondanks het
risico van selectiebias, inherent
aan enquéteonderzoek en vaak het
gevolg van de oproep en zelf-rappor-
tage. De uitkomsten zijn van invloed
op het succes en de haalbaarheid van
de implementatie van samen beslis-
sen in de medische vervolgoplei-
dingen in de komende drie jaar. Ze
tonen de behoefte aan scholing en
begeleiding van aios en medisch
specialisten bij het leren (toepas-
sen) van samen beslissen. Uit recent
onderzoek blijkt namelijk ook dat
veel medisch specialisten wel zeg-
gen samen te beslissen, maar passen
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Figuur 1. Verdeling medisch beslismodel
van voorkeur en de toepassing daarvan
in de spreekkamer onder aios en medisch

specialisten interne geneeskunde in de
OOR-NO.
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Figuur 2. Verschillen tussen aios en medisch specialisten in gewenst en daadwerkelijk
uitgevoerd besluitvormingsmodel in de spreekkamer.

#Getallen betreffen percentages.

Informatief beslismodel: de patiént heeft de definitieve beslissing genomen over de behandeling of verder onderzoek, al dan niet na
serieus de mening van de arts te hebben overwogen.
Paternalistisch beslismodel: de arts heeft de definitieve beslissing genomen over de behandeling of verder onderzoek, al dan niet na
serieus de mening van de patiént hierin te hebben meegenomen.
Samen beslissen beslismodel: de patiént en de arts hebben samen de verantwoordelijkheid gedeeld over het besluit welke behandeling

of verder onderzoek het beste was.

dit in de praktijk veel minder toe dan
ze denken.?’

Waarom niet?

Geen van de bestaande visie- en
beleidsdocumenten over samen
beslissen staat stil bij de beweegre-
denen van aios en medisch specia-
listen in de keuze voor een bepaald
beslismodel. Onze resultaten illus-
treren dat nog lang niet iedere aios
en opleider overtuigd is van de
meerwaarde van samen beslissen en
bewust is van het eigen besluitvor-
mingsgedrag in de spreekkamer.

Wat is er nodig?

De recent opgestarte campagne™ is
een mooi initiatief om patiénten en
artsen bewust te maken van de wen-
selijkheid van samen beslissen. Maar
naar onze mening is er meer nodig
dan aandacht en het stellen van
drie goede vragen. De toepassing
en implementatie van samen beslis-
sen gaat niet vanzelf. Er zal moe-
ten worden geinvesteerd in scholing,
training en begeleiding. Die zou ons
inziens al moeten beginnen bij de

start van de studie en opleiding, en
zich niet moet beperken tot alleen
het communicatieonderwijs in de
vervolgopleiding. Ook zal er aan-
dacht moeten zijn voor de training in
samen beslissen van de klinische rol-
modellen in de praktijk. Daarnaast
zijn organisatorische aanpassingen
gewenst, onder andere in de spreek-
uurplanning op de poli. Tot slot is
ondersteuning nodig met hulpmid-
delen als keuzehulpen. Dit alles om
deze ‘nieuwe’ vaardigheid van samen
beslissen goed toe te kunnen pas-
sen in de dagelijkse praktijk van de
medisch specialist van de (nabije)
toekomst.

Best practice

Binnen de opleidingsregio Noord- en
Oost-Nederland is in het UMCG onder
leiding van de centrale opleidings-
commissie (COC) 'samen beslissen’
aangemerkt als één van de speerpun-
ten voor de toekomstige ontwikke-
lingen binnen de medische (vervolg)
opleidingen. Er wordt daarbij actief
ingezet op bewustwording (eerst)
en scholing inclusief vaardigheden-

training (daarna) van alle a(n)ios en
medisch specialisten.

Over de auteurs

Annika Berends is internist-nefroloog in het
UMCG. Kristel van den Eerenbeemt is aios
interne geneeskunde bij Ziekenhuisgroep
Twente. Thera Links is hoogleraar endocrino-
logie in het UMCG en hoofdopleider interne
geneeskunde OOR-NO. Paul Brand is kinderarts
bij Isala Zwolle en hoogleraar klinisch onderwijs
in het UMCG.
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—en Kijkje in

de

/Witserse keuken

TEKST: DARIUS SOONAWALA

Saskia Autar, Marieke Romijn en Luuk Rijzewijk hebben één ding gemeen: na hun registratie als internist gingen
ze in Zwitserland werken. Marieke bleef, Saskia en Luuk wonen en werken inmiddels weer in Nederland. Wat kun-
nen we van deze drie collega’s leren over het werken in Zwitserland? En wat was de reden om deze stap te zetten?

Saskia Autar: ‘Ik
ben altijd reislustig
geweest’

Saskia Autar is altijd reislustig geweest. Ze werd gebo-
ren in Suriname en kwam op jonge leeftijd naar Neder-
land. Haar omgeving was niet verrast toen ze in 2002, na
haar studie, naar Thailand vertrok. Ze deed daar onder-
zoek naar de farmacokinetiek van antiretrovirale medicij-
nen onder de Thaise bevolking bij het International Anti-
retroviral Treatment Evaluation Center (IATEC). Van de
periode in Bangkok leerde Saskia hoe verschillend de blik
op geneeskunde en de beleving van ziektebeelden kan
zijn. ‘Het heeft me gevoeliger gemaakt voor wat belang-
rijk is voor het individu.” In 2013 werd ze als kersverse
internist-infectioloog benaderd door Zwitserse collega’s
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die ze kende van haar periode in Bangkok. ‘Zwitserland
had een tekort aan artsen en ze waren zeer te spreken
over de goed opgeleide Nederlandse artsen en verpleeg-
kundigen. Ze vroegen of ik daar wilde werken. Ik ben
gaan kijken en werd enthousiast over het vooruitzicht.
De banenmarkt in Nederland was moeilijk en ik kreeg
daar een vaste baan. Toen hebben we als gezin de stap
gewaagd en verhuisden we naar Baden, vlakbij Ziirich.
Het idee was om het een jaar te proberen. Mijn partner
zegde zijn baan op in het onderwijs en ging werken voor
zijn eigen IT-bedrijf. Daarnaast kon hij voor onze jonge
kinderen zorgen. Saskia werkte in een groot opleidings-
ziekenhuis in Baden, qua omvang en regiofunctie ver-
gelijkbaar met de grote STZ-ziekenhuizen in Nederland.
Haar functie als internist sloot goed aan op de Neder-
landse praktijk, met als belangrijk verschil dat aan de
poort een breder scala aan zorg wordt geleverd door spe-
cialisten. Een belangrijk verschil met Nederland is dat de
huisartsenzorg in Zwitserland veel minder goed en min-
der uitgebreid is georganiseerd. ‘Slechts de helft van de
bevolking heeft een huisarts. In mijn geval betekende
dit niet dat ik veel eerstelijnsgeneeskunde deed. Ik kreeg
als infectioloog patiénten die werden verwezen door een
huisarts of een collega-specialist. Ik wilde bewust ook
algemene interne geneeskunde doen. In het begin was dit
een kleiner deel van mijn werk (20%), maar gaandeweg
werd dat meer.’

Mag je als Nederlandse internist zomaar in Zwitserland

werken? En is het moeilijk om in een andere taal te werken?
‘Het Nederlandse diploma is geen belemmering. Je moet
wel durven om zo’n stap te zetten. Je bent weg uit je com-
fortzone. Je moet het vooral leuk vinden, want het vergt
veel energie. De non-verbale communicatie moet niet
worden onderschat. Het belangrijkste is om goed te luis-
teren. Dat is wat mensen merken. Als je je open opstelt en



een luisterend oor biedt, dan kom je tot een goede infor-
matie-uitwisseling.

Hoe zag je werkdag eruit?

‘Tk begon om zeven uur en was meestal om zeven uur ’s
avonds weer thuis. Het zijn lange werkdagen, maar het
werktempo is anders dan in Nederland. Er is meer tijd per
patiént. Een specialist voert meer handelingen zelf uit en
er wordt een uur de tijd genomen om in de middag warm
te eten. Omdat ik dicht bij het ziekenhuis woonde kon ik
vaak in de middag even met mijn gezin lunchen.

Hoe was het om in Zwitserland te wonen en werken?

Saskia vond het werk en haar collega’s perfect: ‘Men is
zeer collegiaal, beleefd en vriendelijk in de omgang en je
bent op een leuke manier bezig met de inhoud van het

Luuk Rijzewijk: ‘Men
is in Zwitserland heel
collegiaal’

Luuk Rijzewijk werkt sinds eind 2016 als internist-nefro-
loog in het HagaZiekenhuis in Den Haag. In 2015-2016
woonde en werkte hij anderhalf jaar in Zwitserland. ‘Tk
ben avontuurlijk ingesteld en heb er vaker over gedacht
om een periode in het buitenland te werken. Ik heb tussen
mijn doctoraal en coschappen een wereldreis van negen
maanden op de fiets gemaakt en ben op de gekste plek-
ken beland. Zo’n avontuur past dus wel bij mij. De ver-
halen van Saskia over haar werk in Zwitserland maakten
mij enthousiast. Er was een vacature voor een internist-
nefroloog in het ziekenhuis waar Saskia werkte en een
jaar voor het einde van mijn specialisatie werd die baan
mij toegezegd. Ik kwam tussen een groep bevlogen en
kundige internisten in Baden terecht. Van hen leerde ik
dingen waar ik in mijn opleiding nog niet zoveel mee te
maken had gehad, zoals de zorg voor CVA-patiénten en de
fijne kneepjes van peritoneaal dialyse (PD). Ik kreeg als
taak de PD-populatie te laten groeien. Dat is goed gelukt
en dezelfde taak heb ik later in Den Haag gehad. Men is
in Zwitserland heel collegiaal en er heerste een goede
sfeer. Onderliggend zal er vast soms wrevel zijn, zoals
overal, maar beleefd als de Zwitsers zijn was dat niet zo
goed merkbaar. Ik maakte net als Saskia lange werkdagen.
Als ik een week nachtdienst had bleef ik in het ziekenhuis,
superviseerde ik de arts-assistenten en was ik de hele
nacht bezig. Het volume aan patiénten per tijdseenheid
lag echter lager dan in Nederland en dat maakte het werk
plezierig. Ook deed ik als internist meer zelf. Zo keek ik

vak. Zwitsers zijn gereserveerd. Privé duurt het relatief
lang om vrienden te maken. Ik woonde in een wijk met
veel expats.’

Waarom ben je niet in Zwitserland gebleven?

‘Tk merkte dat mijn kinderen van binnen Zwitsers begon-
nen te worden, net zoals mijn ouders altijd van binnen
Surinaams zijn gebleven. Omdat ik zelf Nederlands ben,
wilden mijn partner en ik dat onze kinderen met dezelfde
culturele achtergrond zouden opgroeien als wij. De botte
en directe humor is iets wat we bijvoorbeeld misten in
Zwitserland.” Sinds 2016 werkt Saskia als internist-infec-
tioloog in het Amsterdam UMC. Geheel passend bij haar
reislustige aard heeft ze met haar gezin ook perioden
gewoond op Bonaire, waar sinds 2010 een project loopt
om de interne geneeskunde tot wasdom te brengen.

op de polikliniek zelf met de echo naar de nieren, prostaat
en blaas. Dat is iets waar ik tijdens een vol spreekuur in
Nederland zelden aan toekwam. Verder was ik in de dienst
ook verantwoordelijk voor de opvang en behandeling van
CVA-patiénten, incusief de indicatiestelling van trombo-
lyse. Ook lumbaalpuncties deden we zelf. Net als Saskia
gaat het leren van een vreemde taal me goed af. Het begin
was moeilijk, maar je leert snel on the job. Ik sprak in het
Duits en de patiénten spraken Duits terug. Onderling
werd Zwitser-Duits gesproken, een taal waar je echt aan
moet wennen. Uiteindelijk sprak ik Hochdeutsch met
een Nederlands accent, vermengd met Schweizerdeutsch.
Het secretariaat heeft er een dicteerbandje van bewaard
dat ze nog wel eens met plezier teruggeluisterd hebben.
Uiteindelijk kon mijn partner geen passend werk vinden.
Kinderopvang is in Zwitserland heel goed maar ook heel
duur en dat maakte het niet makkelijker. Ze kon ook niet
goed aarden in het dorp waar we woonden en zodoende
zijn we teruggegaan naar Nederland. Gelukkig vond ik
in Den Haag een mooie vaste plek, wellicht ook door de
ervaring die ik in Zwitserland had opgedaan.’
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Marieke Romijn: ‘Zorg
dat zowel jij als je
partner een baan
hebben’

Marieke Romijn had tegen het einde van haar opleiding
tot internist-nefroloog in 2017 heel bewust gesprekken
met collega’s over het werk. Wat haar opviel was dat maar
weinig collega-internisten echt tevreden waren over hun
carriére. ‘Met een gezin met jonge kinderen (toen 3 en 1
jaar oud) en een partner met een drukke baan die veel
op reis was, vroeg ik me af of ik dit wel wilde. De werk-
druk was hoog en de dagen zijn lang, soms tot in de avon-
duren. Daarnaast speelde de moeilijke banenmarkt een
rol bij de overweging om uiteindelijk te emigreren naar
Zwitserland. Veel van mijn jonge collega’s in Nederland
waren aangewezen op tijdelijke contracten. Maar de
moeilijke banenmarkt was niet de voornaamste reden om
naar het buitenland te gaan. Het was voor mij vooral een
individuele afweging. Ik wilde een baan die beter paste
bij de werk-privébalans die ik voor ogen had. Omdat mijn
partner al veel in Zwitserland werkte en omdat ik via
Luuk Rijzewijk veel had gehoord over het werken en leven
daar, was het voor mij een logische keuze. Terugkijkend
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ben ik heel tevreden over hoe het is uitgepakt. Luuk heeft
me een paar gouden tips gegeven, bijvoorbeeld: zorg dat
zowel jij als je partner een baan hebben. Het is moei-
lijk om warme contacten op te bouwen en dat kan vooral
voor een thuisblijvende partner moeilijk zijn. Om die-
zelfde reden raadde hij aan om in een wat grotere stad te
gaan wonen in plaats van in een klein dorp. Ik heb des-
tijds besloten om pas naar Zwitserland te gaan als ik een
baan zou hebben gevonden die voldeed aan mijn wen-
sen. Gelukkig kon ik in 2017 in deeltijd mijn vak blij-
ven uitoefenen in het Amsterdam MC. In die tijd heb ik
een intensieve cursus Duits gevolgd. In tegenstelling tot
Saskia en Luuk heb ik geen talenknobbel. Uiteindelijk heb
ik de baan die ik ambieerde gevonden in Spitalzofingen,
een kleiner ziekenhuis dan waar Luuk en Saskia hebben
gewerkt. Ik werk nu als internist-nefroloog in een zie-
kenhuis dat verdeeld is over twee locaties en onderdeel
uitmaakt van een groter ziekenhuis, het Kantonsspital
Aarau.

Hoe is in Zwitserland de man-vrouwverhouding onder
internisten? En kun je in deeltijd werken?

‘Het is van oudsher een mannenwereld. Maar net als in
Nederland is dat snel aan het veranderen. Artsen in oplei-
ding en fellows kunnen nog niet in deeltijd werken. Wat
je onder specialisten ziet groeien is job sharing, waarbij
je samen een fte invult. Dat doe ik nu ook. Ik had speci-
fieke wensen. Zo wilde ik werken van acht tot kwart voor
zes, zodat ik de kinderen naar de opvang kon brengen en
ze weer kon ophalen. Dat was in de mannengroep waar ik
werkte niet gebruikelijk. Gelukkig was het bespreekbaar.
Sommige mannen waren stiekem jaloers en begonnen het
voorbeeld over te nemen.’

Hoe ziet je werkdag eruit?

‘Tk werk 60%, dat zijn drie dagen. Iets meer dan de helft
van mijn werk is nefrologie, inclusief de zorg voor dia-
lysepatiénten. Naast de poliklinische taken superviseer
ik de afdeling en de eerste hulp. Omdat ik ervoor heb
gekozen om Oberdrtzin te blijven en niet door te groeien
naar Leitentedirtzin, heb ik minder organisatorische ver-
antwoordelijkheden en dus minder vergaderingen. Dat
maakt dat ik mijn werk af kan krijgen binnen werktijd.’

Welke aspecten zouden we volgens jou in Nederland
kunnen overnemen?

‘Een paar dingen. Job sharing is iets dat ik graag meer zou
zien in Nederland. Daarnaast denk ik dat het belangrijk
is om naar de individuele situatie van elke werknemer te
kijken. Tk denk dat dat de kwaliteit van zorg ook verhoogt.
Mijn indruk is dat internisten in Nederland zelf onvol-
doende kijken en luisteren naar hun eigen behoeften en
naar wat bij hun past. Tot slot is het hebben van een voor-
uitzicht op een vast contract belangrijk voor jonge spe-
cialisten, om beter te kunnen bouwen aan de toekomst.’



De vitale dappere dokter
in Ziekenhuis Amstelland

TEKST: DEMELZA HOOGWERF « BEELD: 123RF

Veel artsen (in opleiding) en medisch specialisten ervaren een hoge
werkdruk. Daarom is het van belang om continu aandacht te besteden
aan de belangrijke vraag: hoe blijf je een fitte dokter? Demelza Hoogwerf,
internist-oncoloog in Ziekenhuis Amstelland, vertelt over haar aanpak
om arts-assistenten hun geluk en vitaliteit te laten behouden via het pro-

gramma De Vitale Dappere Dokter.

In De Vitale Dappere Dokter staat
het delen van persoonlijke ervarin-
gen centraal. Tussen het reguliere
werk en medische onderwijs door
worden thema’s op het gebied van
persoonlijke ontwikkeling bespro-
ken, zoals het herkennen en erken-
nen van onzekerheden en valkui-

len. Maar ook goede ervaringen en
de dingen waar je trots op bent en
dankbaar voor bent worden uitge-
wisseld.

Trots en onzekerheid

Om maar direct met de deur in huis
te vallen: ik heb de mooiste baan van

de wereld. Ik werk op de polikliniek,
doe supervisie als internist-onco-
loog en heb managementtaken van-
uit mijn functie als vakgroepvoorzit-
ter. Daarnaast mag ik mezelf sinds
een jaar plaatsvervangend oplei-
der noemen, en daar ben ik trots
op. Dat gevoel van trots is er echter
niet altijd geweest. Het heeft voor
mij een tijd geduurd voordat ik mijn
rust en weg gevonden had binnen
de studie geneeskunde. Maar ook in
mijn zoektocht naar een specialisa-
tie en een baan werden mijn gedach-

ten overheerst door onzekerheden

INTERNE GENEESKUNDE ® 22022

19



20

over mijn kunnen en kansen. Daarbij
speelden overtuigingen van vooral
beperkingen een rol. Elke keer een
andere omgeving met talloze ambi-
tieuze collega’s die dezelfde rich-
ting op wilden heb ik als moeilijk
en belemmerend ervaren. Ik func-
tioneer nu eenmaal het beste als ik
ergens langer ben en ik de mensen
waar ik mee samenwerk beter leer
kennen - en zij mij. En nu ik sinds
een paar jaar mijn vaste plek binnen
de vakgroep heb gevonden zijn de
onzekerheden grotendeels verdwe-
nen, is mijn motivatie sterker dan
ooit, komen mijn kwaliteiten beter
naar voren en durf ik mijn ambiti-
euze dromen achterna te gaan. Dit
gevoel van trots en zekerheid had ik
echter graag eerder willen ervaren.

Veel te winnen

Als a(n)ios is het elke dag in het
ziekenhuis hard werken, zowel op
zaal, op de polikliniek als op de
SEH, en natuurlijk tijdens de dien-
sten. En dan heb ik alle nevenacti-
viteiten (‘CV-builden’) nog niet eens
genoemd. Er wordt tijdens je tijd als
a(n)ios vooral gefocust op de ont-
wikkeling van je medische kennis en
vaardigheden, terwijl aandacht voor
je emotionele en geestelijke ontwik-

Gert Jan Timmers en Demelza Hoogwerf
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"We helpen elkaar om de
dokter te worden die we

keling zeer beperkt is. Dat is althans
mijn ervaring geweest. Op dit gebied
valt er dus nog veel te winnen, en
daar is een belangrijke rol weggelegd
voor de opleiders(groep).

De pandemie

In het begin van 2020 worstelden
onze jonge arts-assistenten met een
populatie ernstig zieke covid-19-pa-
tiénten. De pandemie was voor de
meesten van hen een indrukwek-
kende periode en een intense erva-
ring. Daarnaast speelden er veel
emoties tijdens de begeleiding van
familieleden die niet bij hun naas-
ten op bezoek mochten of konden
komen, soms zelfs niet tijdens de
fase van overlijden. Weliswaar heb-
ben we toen voor intervisie gebruik
kunnen maken van de geestelijke
verzorging, maar dat bleek onvol-
doende. Onze arts-assistenten had-
den vaak geen idee wat er allemaal
op ze afkwam. Daarnaast was het
leven buiten het ziekenhuis beperkt
door de lockdown en was er na de
drukke en extra diensten weinig tijd
en ruimte voor ontspanning, ontla-
ding en reflectie. Binnen ons assis-
tententeam zorgde dit voor een ver-
andering van sfeer. Als startend
waarnemend opleider kreeg ik wei-
nig grip op de groep en de situatie.
En hoewel we wisten dat de corona-
zorg nog wel een tijd zou voortduren,
was de situatie rond onze arts-assis-
tenten eigenlijk niet langer houd-
baar. Er heerste ontevredenheid en
negativiteit. En er was een gebrek
aan groepsgevoel, met bovendien
weinig vooruitzicht op verbetering
als gevolg van de langdurige pande-
mie.

De Vitale Dappere Dokter, hoe

het begon

De (digitale) Landelijke Opleidings-
dag Interne Geneeskunde (LOIG
2020) bracht ons opleidingsteam

willen zijn’

inspiratie. Collega Rob Fijnheer,
hematoloog in het Meander Medisch
Centrum Amersfoort, besprak op
deze dag een onderwijsvorm waar
de stafleden binnen zijn opleidings-
groep hun persoonlijke ervarin-
gen deelden met de arts-assistenten.
Alles kwam aan bod: hoogtepunten,
dieptepunten en knelpunten in hun
opleiding en carriére. Daarna kre-
gen de arts-assistenten de moge-
lijkheid om vragen te stellen, zodat
ze een goed beeld kregen van ieders
gelopen weg. Dit leidde tot meer per-
soonlijk contact tussen de specialis-
ten en arts-assistenten en daardoor
tot meer begrip voor elkaar. Ik had
net een cursus persoonlijk leider-
schap afgerond en bepaalde aspec-
ten daaruit kon ik gebruiken om dit
idee binnen ons ziekenhuis te ont-
wikkelen. Ik wilde een programma
in ons onderwijs implementeren dat
gericht zou zijn op de vitaliteit van
de arts-assistenten én op de cohe-
sie binnen de arts-assistentengroep.
De centrale vraag die we stelden was:
wie zijn nu eigenlijk de mensen ach-
ter die jonge dokters in hun witte
jas? En zo ontstond het idee van ons
onderwijsprogramma De Vitale Dap-
pere Dokter.

Hoe het verder ging

Als startschot hielden mijn col-
lega-opleider Gert Jan Timmers en
ik voor de arts-assistenten een pre-
sentatie over onze eigen ervaringen
en de wegen die we hebben bewan-
deld. Waar komen we vandaan, hoe
was onze opleiding en waar staan we
nu? Wat zijn onze dromen, angsten
en valkuilen? Waren er life changing
events in de loop van onze studie en
carriere? Onze presentaties waren
uiterst persoonlijk en mijn collega
was aanvankelijk dan ook sceptisch
en kritisch: ‘Gaat dit de verandering
brengen en de verbinding geven waar
we zo naar op zoek zijn?’ Maar het



‘Het project De Vitale Dappere Dokter. Toen dit voor het eerst werd
aangekondigd was ik een beetje sceptisch. Wat moest ik me hierbij voorstellen?
Intervisie 2.0, maar dan met een nieuwe hippe naam? Ik ben daar volledig van
teruggekomen. Het is een project gericht op de persoon achter de witte jas.
Geen diepgaande gesprekken over het wel en wee op de afdeling of lastige
(families van) patiénten, maar nu juist wat de persoon achter de dokter
bezighoudt. Het is mooi om te zien dat de sfeer als dusdanig veilig wordt
ervaren dat er heel persoonlijke verhalen worden gedeeld. Daarentegen is het
ook helemaal oké als je die behoefte niet voelt. Wat het nog specialer maakt,

is dat niet alleen de arts-assistenten, maar ook de supervisors met dit project
meedoen en hun persoonlijke verhaal vertellen. En het werkt! Na de eerste
bijeenkomst stroomde de groepsapp vol met bemoedigende woorden, en

dit zet zich voort. Ook op de werkvloer is er veel meer aandacht voor elkaar,
bijvoorbeeld in de vorm van korte koffiemomentjes. De samenwerking als team
gaat ook beter; eris meer inzicht in ieders sterke en minder sterke kanten en
we proberen elkaar daarin zo veel mogelijk te ondersteunen. |k realiseer me
dat deze werksfeer uniek is en dat ik alleen maar kan hopen dat een volgende
werkomgeving hier een klein beetje bij in de buurt komt.’

‘Tijdens mijn sollicitatiegesprek werd mij verteld dat er veel aandacht zou

zijn voor persoonlijke groei en leiderschap, niet alleen voor de aios, maar

voor de gehele assistentengroep. Middels het programma De Vitale Dappere
Dokter volgen de assistenten elke maand op de vrijdagmiddag een sessie

met de opleiders, waarin wordt gesproken over thema’s zoals werkplezier,
stressmanagement en persoonlijke valkuilen. Ook is er aandacht voor de
persoon achter de witte jas, zodat iedereen elkaar goed leert kennen. lets wat
tijdens deze coronaperiode soms lastig bleek te zijn, omdat je minder snel met
elkaar afspreekt buiten het ziekenhuis. Doordat de specialisten ook meedoen
en hun kwetsbaarheid en onzekerheden tonen, ontstaat er meer wederzijds
begrip, hetgeen een zeer positieve uitwerking heeft op de samenwerking binnen
de vakgroep.’

‘Het Vitale Dappere Dokter programma betekent voor mij de acceptatie dat
dokter zijn een leerproces is met vallen en opstaan. Het programma heeft ons
de ruimte gegeven om het hier met collega-a(n)ios, maar ook met specialisten
over te hebben op een leuke en veilige manier. Het heeft gezorgd dat ik mijn
collega’s achter de witte jas heb leren kennen met al hun talenten en valkuilen,
maar bovenal die van mijzelf. We helpen elkaar om de dokter te worden die we

willen zijn.

bleek de juiste keuze. Met twee arts-
assistenten zijn we hierna sessies
gaan agenderen binnen ons onder-
wijsrooster. Er werden verschillende
onderwerpen besproken, met vragen
zoals: waarom doe jij bepaalde din-
gen anders dan je collega en wat heb
je nodig om beter te kunnen func-
tioneren? Kwetsbaarheden werden
besproken op basis van een stelling
met de zogenaamde ‘over de streep-
methode’. Ook de a(n)ios gaven per-
soonlijke presentaties. Wat er vervol-
gens gebeurde was bijzonder om mee
te maken. Er ontstond openheid en
ruimte om te bespreken wat er niet
goed ging, hoe iedereen zich voelde
en wat ieders onzekerheden waren.
Want dat laatste bleek een belangrijk
struikelblok in ieders verhaal. Jonge
artsen die ploeteren met weerstand
en angst om hulp te vragen, omdat
het niet zou horen. Onzin natuurlijk,

maar zolang er niet over gesproken
wordt, blijft het probleem bestaan.
Zowel de betrokken stafleden als
arts-assistenten gaven aan dat deze
kwetsbare en persoonlijke manier
van jezelf tonen aan je directe col-
lega’s tot meer wederzijds begrip en
respect voor elkaar leidde. En het
resulteerde daardoor in een betere
samenwerking.

De effecten

Het onderwijs is intussen geimple-
menteerd waarbij in ons jaarlijks
onderwijsprogramma maandelijks
persoonlijke verhalen worden afge-
wisseld met onderwerpen die betrek-
king hebben op vitaliteit en per-
soonlijke ontwikkeling. Onze a(n)ios
zijn gemiddeld een tot twee jaar bij
ons en kunnen op deze manier het
gehele programma doorlopen. Ik ben
ervan overtuigd dat onze arts-assis-

tenten uiteindelijk als betere dokters
bij ons weggaan, met meer aandacht
voor hun eigen emotionele ontwik-
keling en met meer kennis over hun
persoonlijk functioneren en leider-
schap. Daarnaast is dit programma
ook in onze vakgroep enthousiast
ontvangen. In de dagelijkse prak-
tijk is ook verschil merkbaar in bij-
voorbeeld de manier van communi-
ceren met elkaar. Inmiddels heeft de
eerste Vitale Dappere Dokter-gene-
ratie ons ziekenhuis verlaten en gaat
de mond-tot-mondreclame als een
lopend vuurtje. Berichten op Lin-
kedIn hebben tot open sollicitaties
geleid en dat is prachtig om te con-
stateren. En voor de duidelijkheid: er
is niks zweverigs aan deze methode
en de jonge dokters zijn mensen die
juist aan zelfinzicht willen werken
en een doel voor ogen hebben. Tk ben
er ontzettend trots op dat wij in deze
fase van hun leven en carriére hier
een bijdrage aan kunnen leveren.

Toekomst

Ik hoop dat ons Vitale Dappere Dok-
ter-project een inspiratie is voor
iedere opleider. Op 18 mei hebben
we er zelfs de Opleidingsprijs van de
JNIV mee gewonnen tijdens de LOIG
in Ede. Dit geeft maar aan hoeveel
behoefte er aan is. Mijn persoon-
lijke ambitie is om dit plan lande-
lijk te implementeren als onderdeel
van de opleiding Interne Genees-
kunde, maar ook binnen de oplei-
ding Geneeskunde zou dit thema
niet misstaan.

Nieuwsgierig?

Schroom niet om contact op te
nemen als je vragen hebt over over
dit plan. Ik help je graag op weg hoe
dit in jouw ziekenhuis anders zou
kunnen. En als je ons kunt helpen
om ons programma verder te ont-
wikkelen en te verbeteren, dan hoor
ik dat ook heel graag. Nieuwsgierig?
Neem een kijkje op www.devitaled-
apperedokter.nl. |

Over de auteur

Demelza Hoogwerfis internist-oncoloog bij
Ziekenhuis Amstelland in Amstelveen en daar-
naast vakgroepvoorzitter en waarnemend
opleider Interne Geneeskunde.
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Gelijk(waardig)e zorg

TEKST: RAJU TALWAR, WIDIA SOOCHIT & MAHDI SALIH, NAMENS DE JNIV-COMMISSIE DIVERSITEIT « BEELD: 123RF

Met het toenemend aantal migranten in Nederland wordt onze polikliniek
steeds diverser. In de zorg is het registreren van de etniciteit in Nederland
alleen mogelijk onder de voorwaarde dat het noodzakelijk is voor goede
diagnostiek of behandeling van de patiént. Hoewel ‘etnisch profileren’ in
de zorg negatieve associaties met zich meebrengt, kan bewustwording
van en kennis over de etnische achtergrond van de patiént ook van meer-
waarde zijn en de kwaliteit van de zorg verhogen.

Van oudsher worden mensen,
bewust of onbewust, ingedeeld op
basis van huidskleur, afkomst, etni-
citeit, cultuur, religie of sociaaleco-
nomische status. Of en hoe je groe-
pen mensen moet indelen hangt af
van de onderliggende klinische of
maatschappelijke vraag. Zo kunnen
genetische, sociale en culturele fac-
toren een rol spelen in de prevalen-
tie van bepaalde ziektes, maar ook in
hoe er wordt omgegaan met ziektes
en de keuzes in behandelingen die
gemaakt worden.

INTERNE GENEESKUNDE ™ 2-2022

Indelingen van
bevolkingsgroepen

In de zeventiende eeuw werd het
concept ‘ras’ geintroduceerd. Bevol-
kingsgroepen werden ingedeeld in
rassen, gebaseerd op het idee dat er
biologische-essentialistische ver-
schillen bestonden tussen men-
sen op basis van onder andere uiter-
lijke of sociale kenmerken.! Maar
er is maar één soort mens, name-
lijk de homo sapiens. Het bewijs dat
de homo sapiens monotypisch is, is

geleverd door het Human Genome
Project, waaruit blijkt dat er geen
noemenswaardige genetische ver-
schillen zijn tussen de verschillende
fenotypen zoals dat in de rassen-
leer beschreven staat.? Illustrerend
is dat de genetische diversiteit bin-
nen de Afrikaanse bevolking groter
is dan de rest van de wereldpopula-
tie bij elkaar.?

Naast de achterhaalde indeling op
basis van ras, worden mensen ook
ingedeeld op basis van hun afkomst
of etniciteit. Het Centraal Bureau
voor de Statistiek heeft recent beslo-
ten om de indeling ‘westers’ en ‘niet-
westers’ niet meer te gebruiken en
voortaan te kijken naar het land van
herkomst.* Ook in de zorg maken wij
soms gebruik van deze indeling. Een
goed voorbeeld is de risico-inschat-
ting voor erfelijke ziekten zoals sik-




Inmiddels heeft een kwart
van de Nederlandse

bevolking een

migratieachtergrond

kelcelanemie en cystic fibrosis, welke
respectievelijk meer prevalent zijn
bij mensen met een donkere huids-
kleur en mensen met een lichte
huidskleur.

Diversiteit in de medische
praktijk

Inmiddels heeft een kwart van de
Nederlandse bevolking een migra-
tieachtergrond en dit percentage zal
alleen maar toenemen, zeker gezien
de recente stroom migranten uit
Oekraine.* Kennis over immigratie
en culturele verschillen kan dus van
pas komen om gezondheidsrisico’s te
begrijpen en hierop te acteren.

Cardiovasculair risico

Nederlandse mannen met een
Marokkaanse achtergrond hebben
bijvoorbeeld een lager cardiovascu-
lair risico dan andere Nederlandse
mannen.>¢ Je zou echter tekortschie-
ten door dit als feit aan te nemen,
omdat je daarmee geen rekening
houdt met integratie en het over-
nemen van bepaalde gewoontes.
Een goed voorbeeld zijn de tweede-
generatie Hindostaans-Surinaamse
Nederlanders, die steeds vaker de
Nederlandse eetgewoonten over-
nemen (meer aardappelen, pasta en
vlees) en daardoor een hoger cardio-
vasculair risicoprofiel hebben dan
hun ouders.™®

Vitamine D en saturatie

Zorgverleners kunnen in de dage-
lijkse praktijk ook afgaan op uiter-
lijke kenmerken zoals huidskleur.
Zo weten we dat in Nederland vita-
mine D-deficiéntie vaker voorkomt
bij mensen met een donkere huids-
kleur. Minder bekend is wellicht de

invloed van een donkere huidskleur
op het meten van de perifere zuur-
stofsaturatie met een pulse-oxime-
ter.” Studies laten zien dat occulte
hypoxemie drie keer vaker voorkomt
bij mensen met een donkere huids-
kleur dan bij mensen met een lichte
huidskleur en geassocieerd is met
een hogere mortaliteit.!” In de kli-
niek moet men dus bedacht zijn dat
deze meting bij mensen met een
donkere huidskleur niet altijd accu-
raat is en kan leiden tot een onder-
schatting van de ernst van de hypo-
xemie.

Serum-kreatinine

Eerdere studies uit de Verenigde Sta-
ten hebben laten zien dat zwarte
mensen een hogere serum-kreatini-
newaarde hebben dan niet-zwarte
landgenoten. De verklaring dat
zwarte mensen gespierder zouden
zijn en daardoor een hoger kreati-
nine hebben is echter achterhaald."
Toch wordt bij het berekenen van
de geschatte kreatinineklaring bij
mensen met een donkere huids-
kleur een correctiefactor toegepast.
Het is onduidelijk welke mensen tot
deze groep behoren en het is onbe-
kend of dit in de Nederlandse situatie
wel toepasbaar is. Het gebruiken van
deze correctiefactor kan een over-
schatting geven van de nierfunctie,
met de risico’s van onderregistratie
en onderbehandeling.

Daarnaast liet een recente Neder-
landse studie zien dat bij Neder-
landers met een Marokkaanse en
Turkse achtergrond de gemid-
delde eGFR (CKD-EPI) 8-10 mL/
min/1,73 m? hoger ligt dan bij de
referentiegroep.!? Dit verschil hield
stand na correctie voor bekende con-

founders. Het gebruik van het serum-
kreatinine voor het schatten van de
nierfunctie staat daarom ter discus-
sie. Een etniciteit/afkomst-onaf-
hankelijke methode voor het vast-
stellen van de nierfunctie biedt een
uitkomst. Recent is een cystatine-
C gebaseerde formule ontwikkeld
waarin etniciteit geen rol speelt.
Bovendien is deze methode accura-
ter dan eerder gebruikte formules,
wat de diagnostiek van chronische
nierschade ten goede komt.!?

Waarborgen van diversiteit en
inclusiviteit

Ontwikkelingen in de zorg en weten-
schap volgen elkaar in een razend-
snel tempo op. Klinische studies, bij-
voorbeeld naar medicatieveiligheid,
zijn dan ook essentieel. Als we kij-
ken naar de inclusie bij deze onder-
zoeken, dan blijkt dat verschillende
etniciteiten/bevolkingsgroepen
ondervertegenwoordigd zijn. In kli-
nische trials betreffende medicatie-
veiligheid op het gebied van hart- en
vaatziekten, oncologische en neuro-
logische ziekten hebben de onder-
zochte mensen in 1,8-3,5% een
Afrikaanse afkomst, in 0-7% een
Aziatische afkomst en wordt 1,4-
3,4% geduid als ‘overige’ afkomst.!
Ook bij de landmark trials betref-
fende goedkeuring van medica-
tie in de oncologie is een onderver-
tegenwoordiging van verschillende
etniciteiten/bevolkingsgroepen te
zien."® Dit staat in schril contrast
met de opbouw van de wereldbevol-
king, waarbij in 2022 driekwart van
de wereldbevolking in Afrika en Azié
leeft.

De nagenoeg afwezige diversiteit
binnen belangrijke onderzoeken kan
een effect hebben op toekomstige
ontwikkelingen. Denk aan de ont-
wikkelingen op het gebied van arti-
ficial intelligence (Al). Zowel binnen
als buiten de geneeskunde zijn er
observaties waarbij Al algoritmes-
bias door gender en etniciteit kan
versterken of juist kan zorgen voor
onderdiagnostiek. Veel Al-systemen
gebruiken big data met een overver-
tegenwoordiging van witte mannen
en een ondervertegenwoordiging
van vrouwen, mensen van andere

etniciteiten en mensen uit een lage
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sociaaleconomische klasse.!*® Het
is zeer aannemelijk dat Al-systemen
in de toekomst een prominentere rol
zullen spelen in onze samenleving.
Het is dus van belang om diversiteit
en inclusiviteit in klinische trials te
waarborgen om onderdiagnostiek en
-behandeling van bepaalde groepen
te minimaliseren. Een oplossing kan
zijn om met zoveel mogelijk onge-
categoriseerde en heterogene data-
sets te werken. Om ons te kunnen
richten op gepersonaliseerde zorg
is het belangrijk dat de medische
wetenschap representatief is voor de
diverse patiéntenpopulatie.

Conclusie

Etnische diversiteit in de medische
zorg brengt uitdagingen met zich
mee op vele gebieden. Zorgverleners
moeten zich hiervan bewust zijn om
goede zorg te kunnen leveren aan
alle bevolkingsgroepen in alle lagen
van de samenleving. Voor goede per-
soonsgerichte gezondheidszorg kan
onderscheid naar etnische afkomst
soms belangrijk zijn, maar alleen
als het onderscheid ethisch verant-
woord is en consequenties heeft voor

de diagnostiek of behandeling.

INIV

Om in de toekomst meer geindividu-
aliseerde zorg aan te bieden is diver-
siteit en inclusiviteit in de opzet van
medische trials en richtlijnen van
essentieel belang. W
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JNv

Wij zijn op zoek naar nieuwe enthousiastelingen!

Beste internist in opleiding,

De JNIV spant zich in als jouw vertegenwoordiger om
ervoor te zorgen dat internisten (i.0.) nu en in de toekomst
passievol hun werk uit kunnen oefenen. Naast de nauwe
betrokkenheid bij het vormgeven van jouw opleiding, zijn
er nog veel andere belangrijke dingen die de NIV doet.
Ons bestuur bestaat uit acht aios interne geneeskunde, die
binnen het bestuur in koppels vier verschillende pijlers/rol-
len vertegenwoordigen: interne communicatie (0.a. deel-
name NIV-bestuur), externe communicatie (0.a. redactie
NIV-magazine), opleiding (0.a. deelname Concillium en visi-
tatiecommissies) en evenementen (0.a. internistendagen en
AQS, alles wat je moet weten over management). Buiten het
bestuur zijn zij daarnaast de schakel in de vele commissies
van de JNIV/NIV en met de ziekenhuisvertegenwoordigers.
Ons nieuwe visiedocument is de leidraad voor onze activi-
teiten voor de komende jaren, waarbij wij ons specifiek rich-
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ten op regie, plezier, werkgelegenheid, inclusiviteit en toe-
komstbestendigheid. Heb je het nog niet gelezen? Kijk dan
nu op de website hoe wij hier concreet mee aan de slag gaan!
De doelen uit onze visie te behalen wij natuurlijk niet zon-
der jou. Ben je enthousiast geraakt door onze visie of wil
je graag je steentje bijdragen aan het verbeteren van onze
opleiding en het behalen van onze doelen? De komende
weken zullen er meerdere vacatures online komen voor ver-
schillende commissies (0.a. smeerolie op de poli, anticipatie
op organisatie en sollicitatie of diversiteit) en de komende
maanden ook voor een plek in het JNIV-bestuur, dus houd
je mail en onze LinkedIn-pagina in de gaten. Heb je tussen-
tijds vragen? Mail gerust naar jniv@internisten.nl.

Collegiale groeten,
Het voltallige JNIV-bestuur



Artikel

Toen werd je zelf ziek...

TEKST: HELEEN DE WIT « BEELD: MARC-ANTONY TAMINIAU

De belevingswereld van zorgprofessionals verschilt nogal van die van
patiénten. Totdat zij zelf patiént worden. Die ervaring nemen ze mee in
hun werk, wat een positief effect heeft op de geleverde zorg. Het Jeroen
Bosch Ziekenhuis koos daarom Toen werd je zelf ziek als een van de stra-
tegische onderwerpen passend bij het gewaagde doel van het ziekenhuis:
‘In 2025 geven de mensen uit Den Bosch en omstreken hun gezondheids-
welzijn de hoogste waardering van Nederland. Zorgprofessionals die zelf
patiént zijn geweest delen hun verhalen en ervaringen. Dat leidde tot ver-
schillende hulpmiddelen waarmee je je kan verplaatsen in de belevings-
wereld van de patiént. Drijvende krachten zijn Marjan van Apeldoorn,
internist-infectioloog en Ankie van den Broek, hoofd van de poli gynae-
cologie-obstetrie. Projectleider is Evita Bartels.

Hoe is het allemaal begonnen?

Marjan: ‘In 2017 volgde ik een trai-
ning medisch leiderschap en één
van de opdrachten was het starten
van een verbetertraject in je eigen
ziekenhuis. Ik wilde graag iets ver-
anderen aan de organisatie van de

spoedzorg. Vlak voor de start van de
training kreeg mijn zoontje de ziekte
van Kawasaki en voor de tweede
keer in mijn leven ervaarde ik hoe
het was om patiént te zijn. De eerste
keer was tijdens mijn opleiding, toen
ik langere tijd zelf patiént was. Door

deze ervaringen leerde ik veel over
de zorg en wat er voor een patiént
echt toe doet. Toen ik mijn plannen
voor de SEH aan de raad van bestuur
presenteerde, eindigde ik met een
dia over mijn eigen patiéntervarin-
gen en wat we daarvan konden leren
als zorgprofessional. Onze RvB was
zeer enthousiast en benoemde Toen
werd je zelf ziek als strategisch onder-
werp. Na het delen van mijn verhaal
binnen de organisatie kwamen er
al snel mensen naar mij toe die zelf
ook patiént of naaste van een patiént
waren geweest, waaronder Ankie.”

Wie zitten er in de projectgroep?
Ankie: ‘In de kerngroep zit ook Pie-
ter Broos, adviseur Kwaliteit en Vei-

ligheid. Daarnaast werken we met
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praktijkverbinders en ambassadeurs.
Praktijkverbinders zijn zorgprofessi-
onals die een strategisch onderwerp
met de praktijk verbinden; essenti-
eel om het project binnen de organi-
satie bekendheid te geven en tot een
succes te maken. Onder de praktijk-
verbinders zijn nu een psycholoog en
een geestelijk verzorger. Zij begelei-
den de spiegelgesprekken en de ses-
sies met de VR-film (zie verderop).’

Wat is het doel van het project?

Ankie: ‘Ons doel is om de ervarin-
gen van zorgprofessionals die zelf
patiént (of naaste van een patiént)
zijn geweest te gebruiken om de zorg
te verbeteren en meer af te stemmen
op de behoeften van onze patién-
ten. We hebben diverse tools ont-
wikkeld om collega’s te kunnen laten
wisselen naar het perspectief van de
patiént.’

Welke tools zijn dat?

Evita: “‘We hebben twee keer een mas-
terclass georganiseerd voor zorg-
professionals binnen en buiten ons
ziekenhuis. We krijgen daarnaast
meerdere aanvragen van teams bin-
nen het JBZ. Bij elke aanvraag bekij-
ken we wat passend is voor die afde-
ling. Bijvoorbeeld podcasts, VR-films
(virtual reality) of een ‘mankemen-
tenlunch’ of -sessie. Door het kijken
naar een VR-film ervaar je de zorg
zoals de patiént die ervaart. Tijdens

Ankie van den Broek
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een mankementensessie ervaar je
beperkingen door een ‘mankemen-
tenpak’ aan te trekken: een pak met
attributen, zoals gewichten, een bril
waardoor je slechter ziet, een kop-
telefoon waardoor je slechter hoort,
een nekbrace of een trilfunctie die
tremoren nabootst. Hierdoor ervaar
je echt wat het met je doet. Ik merkte
zelf bijvoorbeeld dat ik erg op mezelf
werd teruggeworpen, dat ik me naar
binnen keerde, wat weer eenzaam-
heid op kan roepen. Ik werd mij
ervan bewust dat patiénten dat dus
ook kunnen hebben.’

Ankie: ‘Eén keer hebben we een zoge-
naamd ‘paars bed’ gehad. Hierbij
werd een collega een nacht opge-
nomen op de afdeling geriatrie, als
een echte patiént dus. De medewer-
ker/patiént werd in de ochtend vroeg
uit bed gehaald, naar de huiskamer
gebracht en moest vervolgens tij-
dens het eten nog naar de afdeling
radiologie. Het leverde waardevolle
informatie op over de ervaren zorg.
Daarnaast hebben we ook spiegelge-
sprekken, waarin zorgmedewerkers
met een patiéntervaring met elkaar
in gesprek gaan over hun ervaring
op een bepaalde afdeling. Vaak komt
de vraag voor een spiegelgesprek uit
een afdeling zelf. De medewerkers
van de afdeling zijn toehoorders bij
het spiegelgesprek. We vinden het
heel bijzonder dat collega’s in zo’n
gesprek hun verhaal willen delen en
gaan daar dan ook zorgvuldig mee
om. We hebben een verhalenbundel
uitgebracht waarin negen JBZ-mede-
werkers hun verhaal delen over hoe
het voor hen is of was om patiént te
zijn en wat dit met hen heeft gedaan
als zorgprofessional.’

Welke inzichten hebben jullie
gekregen?

Ankie: ‘Door het gebruik van een
VR-film kom je in situaties terecht
die een patiént meemaakt. Zo kan
je ervaren hoe het is om als patiént
vanuit een ambulance op de SEH te
komen en om opgenomen te worden,
met een piepend infuus en alles wat
erbij hoort. Daarnaast hebben we ook
een VR-film waarin je een poliklini-
sche reis van een patiént kan ervaren.
Door hierop te reflecteren merk je dat
de zorg heel verschillend wordt erva-

ren. Wat de een heel vervelend vindt,
vindt de ander geen probleem. Je kan
deze informatie gebruiken in de zorg
voor je patiént. Soms is het ook zoals
het is: je wilt dingen heel goed doen,
maar de praktijk blijkt weerbarstiger.
Maar je hiervan bewust zijn en dit
bespreekbaar maken kan al het ver-
schil maken.’

Marjan: ‘Het delen van ‘zelf ziek’-
ervaringen doet wat met jezelf en
met de mensen met wie je je ver-
haal deelt. Anderen delen hun ver-
haal vervolgens ook weer met jou.
Ook als je zelf geen ervaring hebt
als patiént, kan je veel leren van de
patiéntervaringen van collega’s. De
masterclasses waren ook een succes.
Collega's vanuit diverse functies bin-
nen de organisatie meldden zich aan:
medisch secretaresses, verpleegkun-
digen, verpleegkundig specialis-
ten, artsen en unithoofden. Je kruipt
allemaal in de huid van de patiént.
Dit verbindt en van daaruit konden
we met elkaar in gesprek gaan over
hoe we de zorg kunnen verbeteren.
Ankie: ‘Als patiént ervaarde ik hoe
kwetsbaar je bent en dat je daardoor
je assertiviteit kan verliezen. Je laat
de dingen gebeuren. En ik ervaarde
ook wat angst met je doet. Door een
wisseling van het perspectief heb ik
eerder door wanneer iemand ang-
stig is en heb ik ook meer begrip voor
bepaalde reacties.’

Marjan: ‘Andries Baart, bijzonder
hoogleraar Presentie en zorg aan de
Universiteit van Tilburg, grondlegger
van de presentietheorie, verwoordde
het heel mooi: “Pas door met iemand

”»

te zijn, kan je er voor iemand zijn”.

Wanneer is het project geslaagd?

Marjan: ‘In 2025 moet het net zo nor-
maal zijn voor een zorgprofessional
om van perspectief te wisselen als
om te kunnen reanimeren. Het is in
de zorg heel normaal om je medische
vaardigheden op orde te hebben,
maar wij denken dat het ook heel
belangrijk is dat je je kan verplaat-
sen in de ander. In onze opleiding
leren we wat empathie is en wor-
den we getraind in communicatieve
vaardigheden, maar bewust en actief
aansluiten bij de patiént vraagt meer.
Dan gaat het over de relatie tussen
de zorgprofessional en de patiént. En
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Marjan van Apeldoorn

deze relatie verschilt per patiént, en
kan zelfs veranderen in de loop van
het ziekte- of behandelproces. Door
actief bezig te zijn met de perspec-
tiefwissel hopen we de zorg te ver-
beteren. In onze eigen verhalen ver-
tellen we de kwetsbare en moeilijk
kant, maar we delen ook onze posi-
tieve ervaringen. Tijdens de opname
van mijn zoontje was het fijn dat er
bijvoorbeeld een verpleegkundige
was die aan hem vroeg wat zijn lie-
velingseten was. Ze plakte vervol-
gens een sticker met ‘pasta’ op zijn
sondevoeding.’

Ankie: ‘Mijn dochtertje is te vroeg
geboren en toen ik tijdens oud en
nieuw naar haar toe ging lag er
een spuitje op de couveuse in de
vorm van een vuurpijltje met een
gedichtje eraan. Dat iemand net dat
extra stapje voor ons wilde zetten
blijft me altijd bij. Als je in je team
uitstraalt dat dat belangrijk is en dat
die ruimte er is, dan maakt dat het
werk nog leuker.

Marjan: ‘Wij denken dat goede zorg
zich ook afspeelt ‘buiten de lijntjes’.
Het gaat niet over protocollen, maar
over aansluiten, luisteren en dichtbij
iemand komen.

Willen jullie na je eigen
patiéntervaring nog steeds in het
ziekenhuis werken?

Marjan: ‘Ik ben vrijwel mijn gehele
opleiding patiént geweest. Het was
een houvast dat ik mijn opleiding af
wilde maken en internist wilde wor-

den. Het is mooi nu iets met deze
ervaring te kunnen doen in ons zie-
kenhuis.’

Ankie: ‘Op het moment dat het
gebeurt overkomt het je. Pas toen ik
weer ging werken merkte ik dat het
mij echt had veranderd, als zorgpro-
fessional, maar ook als mens.
Marjan: ‘Wij krijgen in ons zieken-
huis de kansen en de ruimte om dit
te ontwikkelen. Dat is misschien niet
overal zo. Ik vind het heel erg inspi-
rerend om mijn dagelijkse werk te
combineren met Toen werd je zelf
ziek... Het verrijkt me en het is mooi
om op verschillende manieren met
zorg bezig te zijn. Het zou mooi zijn
als meer zorgprofessionals dat zou-
den kunnen doen.’

Ben je een andere patiént als je
een zorgachtergrond hebt?

Ankie: ‘Tk denk dat dat meevalt. Wat
ik zelf wel heb ervaren, is dat men-
sen denken dat je bepaalde dingen
wel weet, of wel snapt. Het kan ook
zijn dat je andere behoeften hebt
aan informatievoorziening. Maar je
wordt niet echt anders behandeld.
Door de kwetsbare positie waarin je
je bevindt als patiént maakt het ook
niet meer uit wat je achtergrond is.’
Marjan: “Wat we merken met de spie-
gelgesprekken is dat collega’s met
een ervaring als patiént snel de
diepte ingaan. Het gaat vaak niet
over parkeerkosten of de smaak van
het eten, maar over privacy, commu-
nicatie en gezien worden. Daarom is
het helpend om van een collega te
horen hoe het is om patiént te zijn
geweest. We zien ook dat een profes-
sional die heeft geleerd om van per-
spectief te wisselen, dit gelijk gaat
toepassen in het eigen team.’

Evita: ‘Professionals die zelf patiént
zijn geweest maken vaak continu
die perspectiefwissel. Op het ene
moment zorgen zij voor een patiént,
op het andere moment zijn ze zelf de
patiént. Daarom is het zo waardevol
van deze groep collega’s te leren.’

Zijn er nog aandachtspunten?

Evita: ‘Heel belangrijk is het reflec-
tiegesprek na het kijken van de VR-
film of het dragen van het manke-
mentenpak. Met onze tools kunnen
we zorgprofessionals die zelf nooit

patiént zijn geweest laten ervaren
hoe dat is.’

Ankie: ‘Je moet zorgvuldig zijn als
mensen naar je toekomen met hun
verhaal en hoe je die ervaring gaat
inzetten. Dit eist geborgde zorgvul-
digheid en een veilige omgeving.’
Evita: ‘Tijdens de spiegelgesprekken
benoemen we van tevoren dat het
vertrouwelijke sessies zijn en dat het
binnen het team blijft. In de verha-
lenbundel doen sommigen ook ano-
niem hun verhaal.

Marjan: ‘We vinden het belang-
rijk om het collega’s niet op te leg-
gen. We gaan juist op zoek naar het
enthousiasme binnen teams of bij
collega’s. Of zoals een bestuurder
van ons ziekenhuis het zei: “Ga naar
waar de energie is, dan merk je dat
het groter wordt.” Uiteindelijk zien
we dat afdelingen er ook om gaan
vragen, omdat ze het als een kwali-
teitsinstrument zien.’

Ankie: “Wij proberen ook om het niet
te serieus te maken. Humor, kracht
en positiviteit zijn juist belangrijk
om het verschil te maken.’

Wat is jullie belangrijkste tip voor
collega-zorgverleners?

Allen: ‘Om met Antoine de Saint-
Exupéry (schrijver van Le petit
prince) te spreken: “Om helder te
kunnen zien, hoef je vaak alleen van
perspectief te veranderen”. Het is
belangrijk om de connectie met de
werkvloer te houden. Het script van
de VR-film is geschreven door en
met collega’s en de acteurs en figu-
ranten in de film zijn ook collega’s.
Blijf dicht bij de praktijk en bij jezelf.
|

Meer weten?

e E-mail: zelfziek@jbz.nl

» Website: https:/magazine.
jeroenboschziekenhuis.nl/toen-
werd-je-zelf-ziek

De verhalenbundel is te bestellen
via zelfziek@jbz.nl.

e Marjan van Apeldoorn en Ankie
van den Broek zullen op de
aankomende internistendagen
een presentatie geven over Toen
werd je zelf ziek...

INTERNE GENEESKUNDE ™ 2 -2022

27



De medicus en de filosoof

Ervaring als de basis van kennis, begrip en moraal,
en van de geneeskunde

TEKST: HANS ABLIJ « BEELD: ALAMY

John Locke leefde midden in een van Engelands meest turbulente periodes van na de Late Middeleeuwen. De
Engelse Burgeroorlog bracht met de onthoofding van de Stuart-koning Karel | in 1649 een tijdelijk einde aan de
monarchie. Locke bevond zich als gevolg van zijn vriendschap met een invloedrijk politicus aan de rand van het
machtscentrum, waarin royalisten, parlementariérs, katholieken, puriteinen en meerdere kleine facties elkaar
naar het leven stonden. In 1683 vluchtte hij naar de Republiek der Zeven Verenigde Nederlanden waar hij gedu-
rende vijf jaar verbleef. Hier werd de basis gelegd voor twee van zijn belangrijkste filosofische werken: An Essay
Concerning Human Understanding en A Letter Concerning Toleration. Zijn twee (onvoltooide) geneeskundige wer-
ken zijn in de vergetelheid geraakt. Geneeskunde liep vanaf zijn studietijd als een rode draad door zijn loop-
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baan. Soms intensief, maar altijd ad hoc.

Het Engeland van Locke

Karel I zag zijn bestijging van de Engelse troon in 1625 als
een goddelijke voorzienigheid en bij deze heilige opdracht
hoorde volgens hem absolute macht. Maar de tijden van
de Tudor-dynastie waren voorbij en het verlichtingsden-
ken was in aantocht. Niets werd meer als goddelijke zoete
koek geslikt. De onenigheden op het gebied van belas-
tinginning, staatszaken en religie tussen het parlement
en de koning namen in de jaren hand over hand toe, wat
leidde tot meerdere militaire conflicten tussen royalisten
en parlementariérs. In 1642 ontvluchtte Karel Londen en
vestigde zich in het koningsgezinde Oxford. Uiteindelijk
delfde hij het onderspit en werd er voor het eerst in de
wereldgeschiedenis een monarch na een juridische proce-
dure - weliswaar een showproces - ter dood gebracht. De
monarchie werd afgeschaft en aartspuritein Oliver Crom-
well kwam aan de macht. De in 1653 tot Lord Protector
benoemde Cromwell slaagde er echter niet in een stabiele
republiek te vormen. Na de dood van zijn incompetente
opvolger (zijn zoon Richard Cromwell) in 1660 volgde de
restauratie van de Stuart-monarchie met de kroning van
Karel I1. Hoewel het bewind van deze promiscue ‘feestko-
ning’ ver van het absolutisme van zijn vader stond, was
het een religieuze kwestie die de gemoederen weer hevig
deden oplaaien. De diepgewortelde anti-paapse sentimen-
ten binnen de Anglicaanse Kerk en de puriteinse stroming
leidden tot een groot wantrouwen in de katholiekgezinde
Karel II en diens tot het katholicisme bekeerde broer (en
eerste in lijn van opvolging) Jacobus. Toen het parlement
een wet inbracht die Jacobus uitsloot van troonsopvol-
ging, besloot Karel het parlement te ontbinden, met een
verdere polarisatie tussen royalisten en parlementariérs
als gevolg. Ondanks alle weerstand kwam na Karels dood
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in 1685 zijn broer Jacobus II op de troon. Het was katho-
lieke olie op het protestantse vuur. Na de stichting van de
Anglicaanse Kerk door Hendrik VIII lag het bewind van
zijn dochter, de bloedfanatieke katholieke (Bloody) Mary
I, nog vers in het geheugen en was het ondenkbaar dat
er ooit nog een katholieke vorst aan het hoofd zou staan
van de (protestantse) Kerk van Engeland. Toen Jacobus II
absolutistische trekjes begon te vertonen en ook nog een
mannelijke (en dus katholieke) erfgenaam kreeg, was het
gedaan met zijn bewind. Zijn protestantse dochter Maria
Stuart en haar echtgenoot, stadhouder prins Willem III

van Oranje-Nassau, werd de troon van Engeland aange-
boden. Na wat diplomatieke onderhandelingen met de




Habsburgse keizer en de paus volgde de oversteek naar
Engeland. Er was nog wat wapengekletter tussen de legers
van Willem en Jacobus, maar veel had het niet om het lijf.
Jacobus vluchtte naar Frankrijk en Willem en zijn entou-
rage werden in Londen met een groot hoera verwelkomd.
Het was de Glorious Revolution van 1688. John Locke was
een van de opvarenden die in 1689 Maria Stuart bege-
leidde bij haar overtocht van de Nederlanden naar Enge-
land om zich bij haar echtgenoot te voegen.

Oxford, natuurfilosofie en geneeskunde

Locke werd in 1632 geboren in een puriteins gezin. Zijn
vader was kapitein in het parlementaire leger tijdens de
Eerste Engelse Burgeroorlog en Locke werd dus opgevoed
met het idee dat het absolutisme van de monarchie geen
toekomst had en dat een democratie alleen kans van sla-
gen had in een republiek. Na zijn middelbare school op
de Westminster School in Londen werd hij in 1652, na de
nodige en gebruikelijke bemiddeling van enkele invloed-
rijke vrienden van zijn vader, toegelaten tot Christ Church
in Oxford. Tijdens zijn studies theologie, klassieke talen
en metafysica maakte hij in zijn eerste studiejaar ken-
nis met de geneeskunde (Physick), maar van een structu-
rele universitaire studie is het nooit gekomen. Zijn hart
ging in deze jaren vooral uit naar de nieuwe ontwikkelin-
gen in de exacte wetenschappen (natuurfilosofie). In de
tweede helft van de zeventiende eeuw hobbelde de weten-
schappelijke vooruitgang in de geneeskunde schoorvoe-
tend achter die van de natuurfilosofie aan. Hoewel theo-
rie en experiment in de exacte wetenschappen een hoge
vlucht namen, bleef de geneeskunde nog lange tijd steken
in de leer van de humores van Galenus (zwarte gal, gele
gal, bloed en slijm). Volgens deze leer werden alle ziek-
tes veroorzaakt door een disbalans in de vier lichaams-
sappen en het doel van een behandeling was het her-
stellen van deze balans. Naast kruidenmengsels bestond
het behandelarsenaal uit aderlaten, purgeren of beide.
Meestal stierf de patiént aan de ziekte, maar de prevalen-
tie van een iatrogene dood zal in deze tijd - en daarvor
- hoog zijn geweest. Tijdens zijn tijd in Oxford raakte
Locke bevriend met natuurwetenschappers Robert Boyle
en Robert Hooke, die beiden belangrijke natuurkundige
fenomenen in wiskundige wetten hadden vastgelegd.
Dat de geneeskunde achterliep op de natuurwetenschap-
pen had vooral te maken met het feit dat het mense-
lijk lichaam niet in wiskundige wetten was vast te leg-
gen. Vooruitgang in de geneeskunde werd vooral geboekt
door observaties, gegevensverzameling (om hieruit logi-
sche verklaringen te trekken) en anatomisch onderzoek.
Locke had al weinig op met de klassieke filosofen en was
meer geinteresseerd in de wetenschapsfilosofie van de in
1650 overleden René Descartes. Hij zou al snel ook Gale-
nus achter zich laten en de wetenschappelijk methode in
de geneeskunde omarmen. Geinspireerd door de colleges
van Thomas Willis en het werk van Thomas Harvey over

de bloedcirculatie, zou Locke zich zijn leven lang met de
moderne geneeskunde bezighouden.

Lord Ashley en een leverkwaal

In 1666 ontmoette Locke in Oxford Lord Anthony Ash-
ley Cooper, een politicus met een immense invloed en
macht. Ashley kwam uit een familie van royalisten maar
koos al snel voor de parlementariérs, waarbij zijn steun
voor Oliver Cromwell hem had gebracht waar hij nu was.
Locke moet een verpletterende indruk op Ashley heb-
ben gemaakt, want nog geen jaar later vroeg hij Locke om
naar Londen te komen om zijn persoonlijk secretaris en
lijfarts te worden; dat laatste ondanks het feit dat Locke
geen graad had in de geneeskunde. In de eerste twee jaar
waren het vooral politieke en staatszaken waar Locke zich
mee bezighield. Tot 1668, toen een chronische leverkwaal
van Lord Ashley levensbedreigend werd. Na jaren te zijn
behandeld volgens de leer van de humores, stonden Locke
en enkele gevestigde medici met de rug tegen de muur
en besloten tot een revolutionaire behandeling: draine-
ren van de grote vochtcollectie die zich in Ashleys lever
bevond (waarschijnlijk ging het om een grote cyste die
geinfecteerd was). De risicovolle behandeling bleek suc-
cesvol en de patiént overleefde de ingreep. Ashley bleef
Locke levenslang dankbaar.

Vlucht naar de Nederlanden

Tussen Ashley en ‘dictator’ Cromwell kwam het in 1655
tot een breuk. Het instabiele parlementaire interregnum
was voor Ashley uiteindelijk de reden om te kiezen voor
de restauratie van de (constitutionele) Stuart-monarchie
en hij haalde Karel persoonlijk op uit de Nederlanden.
Nadat het parlement de Exclusion Bill inbracht die Jaco-
bus uitsloot van troonsopvolging en Karel II het parle-
ment ontbond, ontstonden er plannen om de koning en
Jacobus op hun terugreis van Newmarket naar Londen bij
Rye House te vermoorden. De vermeende samenzwering
is de geschiedenis ingegaan als de Rye House Plot van 1
april 1683. Hoewel de goedmoedige Locke officieel nooit
in staat van beschuldiging was gesteld, werd hij door zijn
hechte vriendschap met Ashley wel in verband gebracht
met het moordcomplot en zag zich genoodzaakt te vluch-
ten naar de Nederlanden. Nu hij ver weg was van al het
tumult in Engeland, zag hij zijn langdurige retraite in
de vrije Nederlanden als de ideale mogelijkheid om zijn
ideeén, waarvan de basis al was gelegd in Engeland, ver-
der uit te werken en op schrift te stellen. Zijn filosofische
ideeén bestonden kortweg uit drie belangrijke onderwer-
pen: (i) hoe we aan onze kennis komen en tot hoe ver deze
rijkt, (ii) tolerantie en (iii) het sociale contract tussen bur-
ger en staat.

Het Engelse empirisme

Tot het eind van de zeventiende eeuw werd aangenomen

dat kennis, begrippen, ideeén en moraal in aanleg bij de
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geboorte aanwezig waren, het zogenaamde nativisme.
Volgens Locke was er echter bij de geboorte geen sprake
van een blauwdruk waarin kennis en begrip bij het indi-
vidu in grote lijnen vast lag, laat staan moraal en ideeén.
Alle kennis ontwikkelde zich na de geboorte via onze
ervaringen. De bron van onze ervaringen waren onze
zintuigen. Dit wordt nu aangeduid met de Latijnse term
tabula rasa (ongeschreven blad), maar deze term is door
Locke nooit gebruikt. Hij legde zijn bevindingen over de
bron van onze kennis vast in het in 1690 anoniem gepu-
bliceerde An Essay Concerning Human Understanding. Dit
werk impliceerde ook een ander aspect van onze kennis,
namelijk de begrenzing daarvan. Volgens Locke was het
onmogelijk om absolute kennis van iets te hebben. We
kunnen alleen maar met steeds grotere betrouwbaar-
heid aannemen dat iets waar is. Nieuwe waarnemingen
en ervaringen zullen tot nieuwe inzichten leiden. Deze
kennisleer was revolutionair en luidde het Engelse Empi-
risme in.

Tolerantie

Dat onze kennis begrensd was betekende voor Locke ook
dat niemand God kon kennen en dat geen enkele reli-
gie de absolute waarheid rond God in pacht had. Ieder-
een moest zich openstellen voor andermans ideeén, niet
alleen op religieus gebied, maar op elk gebied. Dit libe-
ralisme vloeide in wezen voort uit zijn Essay Concerning
Human Understanding. Zelfs de atheist (een van de wei-
nige ideeén die de diepgelovige Locke niet kon begrij-
pen) had recht op zijn ongeloof. ledereen was vrij in zijn
of haar denken en ‘iedereen mag zijn eigen pad naar de
hemel kiezen’, aldus Locke. Zijn ideeén over religieuze en
universele tolerantie had hij grotendeels opgedaan tij-
dens zijn ballingschap in de vrije Nederlandse republiek.
Toen Locke in de Nederlanden aankwam was Spinoza nog
maar 16 jaar dood en men neemt aan dat de filosofie van
de heimelijke atheist van invloed moet zijn geweest op
het denken van de Engelse filosoof. De publicatie van A
Letter Concerning Toleration volgde pas in 1689 in Enge-
land. Wat volgde was een storm aan reacties, van voor-
en tegenstanders.

Het sociale contract

Niemand wordt geboren om te heersen over anderen en
niemand wordt als onderdaan geboren. In elke samen-
leving moet door regeringen en heersers (koning, Lord
Protector enz.), worden gestreefd naar orde in de samen-
leving en naar het geluk van het individu. Om maatschap-
pelijke orde en burgerlijk geluk te bereiken en te handha-
ven is wetgeving nodig.

Als de regering of heerser niet voldoet aan dit sociale con-
tract, mag dit eenzijdig door de bevolking worden ver-
broken. Dit is in kort de inhoud van zijn in 1689 gepubli-
ceerde Two Treatises on Government. Precies tweehonderd
jaar later zou dit gedachtengoed aan de andere kant van
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de grote oceaan de basis worden van een nieuwe grond-
wet.

Locke en de geneeskunde

Vanaf zijn eerste jaren in Oxford ging Locke zich steeds
meer bezighouden met de wetenschappelijke methode in
de geneeskunde. Boyle, Willis, Harvey en Hooke waren
zijn grote inspirators. Richard Lower, de pionier in Oxford
op het gebied van xeno- en bloedtransfusie, waar Locke
intensief mee samenwerkte op de gebieden van de bloed-
circulatie en het ademhalingssysteem, was echter degene
die Locke motiveerde om zich toe te leggen op de genees-
kunde. Het is jaren bij alleen aantekeningen en bespiege-
lingen gebleven, resulterend in vele honderden pagina’s
met zijn bevindingen. Zijn belangrijkste case report was
de behandeling en het beloop van de leverkwaal van Lord
Ashley. Naast de vele publicaties die volgden, waren zijn
twee belangrijkste werken Anatomia (1668) en De Arte
Medica (1669). Hij schreef deze in samenwerking met de
‘radicale’ en destijds beroemde medicus Thomas Syden-
ham, een van de medebehandelaars van Ashley. Anato-
mia en De Arte Medica bleven onvoltooid, maar waren met
zijn vele publicaties voldoende om dispensatie te krijgen:
nadat twee eerdere pogingen in 1666 en 1670 op niets uit-
liepen werd in 1675 in Oxford Locke de graad van Doctor
Medicinae verleend.

Erfenis

Met het Engelse Empirisme van Locke ontstond een
nieuwe stroming in de kennisleer en hij schoof hier-
mee het nativisme ter zijde. Maar bovenal brak het empi-
risme met het rationalisme, de filosofische stroming
waarin alles te verklaren was via het verstand. Waarne-
ming en experiment was de nieuwe wetenschappelijke
methode geworden, eerst in de natuurfilosofie en enige
tijd later ook in de geneeskunde. Met de publicatie van
de Philosophiae Naturalis Principia Mathematica (kort-
weg de Principia) van zijn collega en vriend Isaac Newton
kwam de wetenschappelijke methode in 1687 al snel tot
een hoogtepunt. Newtons werk veroorzaakte een aard-
verschuiving in de natuurfilosofie en zijn mechanistische
wereld leek in marmer gebeiteld. Maar uiteindelijk kreeg
het empirisme van Locke ook weer gelijk, want nieuwe
waarnemingen (maar ook gedachtenexperimenten van
het verstand, de ratio) zouden in het begin van de twin-
tigste eeuw leiden tot nieuwe inzichten en een ‘nieuwe
waarheid’: de kwantummechanica. Hoewel het werk van
Locke op het gebied van geneeskunde vrijwel volledig
is vergeten, is zijn bijdrage op het gebied van de weten-
schapsfilosofie, waar geneeskunde een onderdeel van
werd, nauwelijks te overschatten. Het gedachtengoed
van Locke over tolerantie en het sociale contract werd in
1789 gebruikt bij de samenstelling van de Grondwet van
de Verenigde Staten. Ook dit gedachtengoed blijft uni-
verseel en is actueler dan ooit. |



TEKST: JAAP TEN OEVER & MARIANNE HENDRIKS, NAMENS DE SWAB-WERKGROEP ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP

Het interactieve dashboard van de antimicrobial stewardshipmonitor is
gelanceerd. Dit dashboard geeft informatie over het antibioticagebruik in
Nederlandse ziekenhuizen. Het is een initiatief van stichting werkgroep
antibioticabeleid (SWAB), mede gefinancierd door een SKMS-subsidie. De
informatie uit deze monitor helpt bij het verbeteren van de kwaliteit van

antibioticagebruik.

Waarom deze monitor?
Antibioticaresistentie is een groot pro-
bleem dat de gezondheidszorg in haar
huidige vorm bedreigt.! De belangrijk-
ste oorzaak van antibioticaresistentie is
onjuist gebruik van antibiotica (onnodig,
te breed, te lang). Ook in Nederland kan
het antibioticagebruik verbeterd wor-
den. Een recente Nederlandse studie liet
zien dat minder dan 50% van alle anti-
bioticavoorschriften aan meer dan de
helft van alle aspecten van goed antibio-
ticagebruik voldeed.? Daarnaast worden
reserveantibiotica, zoals carbapenems,
in toenemende mate voorgeschreven.
Om het antibioticagebruik in ziekenhui-
zen te verbeteren zijn er sinds 2014 zoge-
heten A-teams actief in de ziekenhuizen.
Deze teams zijn verantwoordelijk voor
de implementatie van antimicrobial ste-
wardshipprogramma’s, waarmee zij de
kwaliteit van antibioticagebruik meten
en, waar nodig, verbeteren. Hiermee
wordt de resistentieontwikkeling tegen-
gegaan. Daarnaast beogen de A-teams
ook de patiéntuitkomsten te verbete-
ren.?

Hoe werkt het?

Het primaire doel is om op lokaal niveau
inzicht te krijgen in de kwaliteit van het
antibioticagebruik en deze informa-

tie te spiegelen met andere ziekenhui-
zen. Het uitgangspunt is om bestaande
data te hergebruiken, om de registra-
tielast te beperken. Deze informatie
wordt veelal door medewerkers van ICT-
of EPD-afdelingen van lokale zorginstel-

lingen uit het EPD geéxtraheerd en ver-
volgens gebundeld in een databestand.
De kern bestaat uit de individuele anti-
bioticavoorschriften en opnamegege-
vens (de basisset). Waar mogelijk wordt
de basisset aangevuld met al vastge-
legde gegevens over de beoordeling
van juistheid van antibiotica, genees-
middelenconcentraties en de behande-
ling van patiénten met een Staphylococ-
cus aureus-bacteriémie (de uitgebreide
set). Dit bestand wordt verstuurd naar
dataverwerker Medical Research Data
Management (MRDM). De bewerking en
opslag van data gebeurt op een veilige
manier en voldoet aan de huidige priva-
cywetgeving. De gegevens zijn niet meer
herleidbaar tot de individuele patiént.

Wat levert het op?

Ziekenhuizen krijgen via een interac-
tief dashboard inzicht in de kwaliteit
van het antibioticagebruik. De gebench-
markte spiegelinformatie helpt A-teams
van ziekenhuizen om problemen te
identificeren en de oorzaak van de ver-
minderde kwaliteit van antibioticage-
bruik te analyseren, met als doel het
antibioticagebruik te verbeteren.

Aantal dagen profylaxe vanaf operatic @

Alleen de OK dag
OK dag=1
LangerdanOKdag+1

Onbekend

Een voorbeeld uit het dashboard is te
zien in figuur 1. Hierin is te zien bij welk
deel van de patiénten perioperatieve
antibiotische profylaxe na de operatie
(onterecht) werd gecontinueerd, afge-
zet tegen de benchmark van acht zie-
kenhuizen.

Toekomst

Het doel is om het aantal ziekenhui-

zen uit te breiden. Momenteel hebben
twintig ziekenhuizen een overeenkomst
getekend, waarvan er acht data heb-
ben aangeleverd. De SWAB ondersteunt
ziekenhuizen middels de inzet van een
externe partij bij de eerste data-aan-
levering. Verder willen we samen met
de ziekenhuizen het dashboard verder
ontwikkelen en met name ook explore-
ren hoe we kwantitatieve data op een
duidelijke manier kunnen weergeven,
zodat het een indruk geeft van de kwali-
teit van het antibioticagebruik.
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De dr. C. J. Roosstichting reikt in samenwerking met de Nederlandse Internisten Vereniging
dedr. C. J. Roosprijs uit voor de drie beste klinische proefschriften op het gebied van

de Interne Geneeskunde. De stichting heeft onder meer als doel met deze prijs klinisch
wetenschappelijk, patiéntgebonden onderzoek in Nederland te bevorderen.

De eerste prijs van € 2000 en de tweede en derde prijs, ieder van € 500, zullen tijdens de
Internistendagen in Maastricht in oktober 2022 worden uitgereikt na afloop van de sessie
Topproefschriften, samen met een gekalligrafeerde oorkonde. De drie laureaten zullen hun werk
presenteren tijdens de sessie Topproefschriften.

Voorwaarden

Dedr. C. J. Roosprijs is bedoeld voor klinisch, patiéntgebonden onderzoek, waaronder verstaan
wordt zowel onderzoek door de promovendus zelf verricht aan patiénten of proefpersonen, als
onderzoek bij grotere groepen patiénten zoals gerandomiseerde studies, in een proefopstelling
of een protocol waar de promovendus een belangrijk aandeel in heeft gehad. Moleculair,
genetisch en basaal wetenschappelijk onderzoek kan hierbij additioneel zijn. Uitgesloten

zijn proefschriften waarvan de aard en de opzet geheel bepaald zijn door de farmaceutische
industrie.

Om in aanmerking te komen voor de dr. C. J. Roosprijs wordt het volgende gevraagd:

+ Een afgerond proefschrift handelend over een klinisch, patiéntgebonden onderwerp
verschenen na 1 augustus 2021 en voor 1 augustus 2022.

« Deauteurisinternist, assistent in opleiding of heeft in de nabije toekomst uitzicht op een
opleidingsplaats.

Aanmelden
Aanmelden gaat als volgt:

+ Stuur eendigitale versie van het
proefschrift naar niv@eventex.nl
onder vermelding van:

Dr. C. J. Roosprijs 2022.

» Stuur een gedrukt exemplaar van
het proefschrift naar de juryvoor-
zitter: dr. J. C. Roos, Doornburg 111,
1081 JX, Amsterdam.

+ Zend bij zowel de digitale versie als
bij het gedrukte exemplaar een cur-
riculum vitae mee. Voeg een korte
motivatie toe waarom u meent
voor de prijs in aanmerking te
komen en een kort overzicht van de
aard van de financiéle steun waar-
mee het onderzoek tot stand is
gekomen.

Jury

De jury wordt samengesteld uit de
vaste leden prof. dr. H. A. H. Kaasjager,
prof. dr. M. M Levi, prof. dr. A. E. Mein-
ders, dr. J. C. Roos, voorzitter, prof. dr.
J. W. A. Smit, en de eersteprijswinnaar
in 2021, dr. B. Haak.

De uiterste inzendingsdatum is
1 augustus 2022

@

NIERSTICHTING

Je nieren zijn je leven.

Deze Jonge Helden hebben je nodig.

Je ziet het vaak niet aan ze, maar opgroeien met een nierziekte eist ongelooflijk veel van kinderen. Ze hebben
weinig energie, mogen niet eten wat ze lekker vinden, moeten veel zware medicijnen slikken en soms zelfs
dialyseren. Dat is slopend. Maar ze geven niet op. Elke dag weer vragen deze doorzetters het uiterste van
zichzelf om gewoon te léven. Jonge helden zijn het. Voor hén willen wij er zijn. Nu en later.

Geef daarom voor een toekomst waarin we nierziekten kunnen genezen. Ga naar nierstichting.nl

Scan de
code met uw
smartphone
en doneer
eenvoudig
online.




Boekbespreking

Medische mensentaal

TEKST: CAROLINE CANTE

De grote verschillen tussen ons medisch jargon en de
gewone taal die onze patiénten gewend zijn, kan tot
problemen leiden in de interpretatie van de gegevens
en tot onbegrip. Dit geldt niet alleen voor de medi-
sche spreektaal, maar ook bij het gebruik van medi-
sche schrijftaal in onze verslaglegging. Door het recht
van patiénten op inzage in het medisch dossier is het
van belang om het taalgebruik ook hier aan te pas-
sen, zoals collega Leijten recent beschreef in Medisch
Contact.! In Medische mensentaal, geschreven door
huisarts Frans Meijman en docent Nederlands en
Gezondheidskunde Annelies Bakker, komen valkui-
len, dilemma’s en mogelijke oplossingen uitgebreid
aan bod.

Gespreks- en consultvoering komt zowel tijdens de basis-
opleiding tot arts als tijdens de medische vervolgoplei-
dingen uitgebreid aan bod. Maar specifiek onderwijs over
de spreek- en schrijftaal die we gebruiken ontbreekt. En
dat terwijl in ons dagelijks werk alles draait om com-
municatie. Communicatie tussen medisch professionals
onderling, maar ook tussen een medisch professional en
de leek, oftewel de patiént. Denk alleen al aan het afne-
men van een goede anamnese of het uitleggen van een
diagnose of behandelplan.

Theorie en praktijk

Volgens de auteurs is Medische mensentaal niet alleen een
leerboek, maar ook een boek dat de lezers moet aanzet-
ten tot nadenken over hun dagelijkse communicatie. Het
boek bestaat uit een theoretisch en een praktisch deel.
Het theoretische deel bevat onderwerpen waar rekening
mee gehouden moet worden, onderverdeeld in doelgroep,
context en analyse. Dit deel is weinig concreet en daar-
door bij vlagen minder leesbaar. Door de enorme diversi-
teit in zorgverleners en patiénten komt het er eigenlijk op
neer dat er geen gouden formule is. Hier waarschuwen de
auteurs al voor in de inleiding. Ze onderbouwen dit ver-
volgens in alle hoofdstukken, maar tot concrete oplossin-
gen komen de auteurs niet. Het praktische deel is makke-
lijker leesbaar en geeft meer handvatten. Het bevat ook
enkele eyeopeners, hoewel die voor de meer ervaren spe-
cialist misschien niet zo nieuw zijn. De lezer wordt wel
geprikkeld om eens na te denken over de dagelijkse con-
sultvoering, waarbij alle belangrijke onderwerpen aan

Frans 1. Meljman en Annelies Bakker

Medische
mensentaal

Taal en communicatie over
gezondheid, ziekte en zorg

deTijdstroom

bod komen: van het vereenvoudigen van taal en toonzet-
ting tot het gebruik van jargon.

Conclusie

De auteurs geven zelf al aan dat ze geen kant-en-klare
oplossingen hebben voor de valkuilen en problemen
rondom medische spreek- en schrijftaal. Hoewel ze soms
open deuren intrappen en het hier en daar wat vaag blijft,
hebben ze wel een punt. Het boek zet in ieder geval aan
tot nadenken en het praktische deel is bovendien goed
toepasbaar in de praktijk. Maar Medische mensentaal lijkt
meer een boek voor de coassistent of (beginnende) arts,
hoewel een ervaren dokter er ook nog een paar goede
adviezen uit kan ventileren. Er moet in de medische oplei-
ding in ieder geval meer aandacht aan het onderwerp
besteed worden. Daar heeft de patiént wel recht op. En
de gouden standaard is en blijft simpel: pas je aan aan de
patiént die tegenover je zit.

Referentie

1. Leijten F. Inzagerecht vereist ander taalgebruik met patiént, Medisch
contact. 2022:4.
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ikel

Oversterfte en het einde van het darwinisme

TEKST: HANS ABLIJ « BEELD: 123RF

Van alle soorten (flora en fauna) die ooit op aarde leefden is 98% uitge-
storven. Het verdwijnen en ontstaan van nieuwe soorten is een natuur-
lijk proces, gedreven door het darwiniaanse survival of the fittest. Maar
sinds de komst van de moderne mens kan deze evolutieleer overboord.

Darwin beschreef het evolutionaire
proces in zijn boek On The Origin
of Species. De term ‘fittest’ in survi-
val of the fittest betekent overigens
niet de sterkste. Het slaat op de ont-
stane soort die door mutaties in het
genetisch materiaal bepaalde eigen-
schappen heeft gekregen die voldoen
om te overleven binnen een habitat
of ecosysteem: de nieuwe soort past
(fits) in de niche die door de nieuwe
soort wordt ingenomen.

Evolutie der soorten

Darwin concludeerde dat er mil-
joenen jaren overheen gaan voor
zich een nieuwe soort heeft ont-
wikkeld. Maar het is een veel voor-
komend misverstand dat de evo-
lutie der soorten een geleidelijk
proces is. Daarom is er bijvoorbeeld
decennialang gezocht naar de mis-
sing link tussen de moderne mens en
onze directe voorouders, de homo
habilis en homo erectus. Het heeft
zelfs geleid tot een van de meest
beruchte wetenschappelijke frau-
des uit de geschiedenis: de zaak van
de Piltdown Man, waarin een ama-
teur-paleontoloog wat botten van
een moderne mens en een orang-
oetan als puzzelstukjes bij elkaar
verzamelde, begroef (in Piltdown,
een klein plaatsje in het zuiden van
Engeland) en vervolgens opgroef, als
had hij de missing link gevonden.
De zoektocht naar de missing link is
ook onlogisch, omdat de evolutie der
soorten zich saltatorisch voortzet,
dat wil zeggen sprongsgewijs. We
zoeken immers ook niet naar de mis-
sing link tussen een mammoet en

een olifant. Een kleine mutatie kan
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nu eenmaal grote veranderingen in
het fenotype veroorzaken. Tussen de
mammoet en de olifant zullen vele
duizenden mutaties (lees: duizen-
den ‘missing links’) hebben plaats-
gevonden die niet de nodige eigen-
schappen met zich meebrachten om
te overleven. Het nieuwe fenotype/
de nieuwe soort legde dan snel na de
geboorte het loodje. Sommige feno-
typen zullen het misschien iets lan-
ger hebben volgehouden. Dat we
deze ‘missing links’ niet in de fossie-
len aantreffen komt omdat ze een-
voudigweg met te kleine aantallen
zijn geweest.

Revoluties en de Grote Vijf

Naast het evolutionaire ontstaan-
sproces van nieuwe soorten is er
ook een evolutionair proces van het
verdwijnen van soorten, de disap-
pearance of the unfittest. Door ver-
anderingen van omstandigheden
(klimaat, concurrerende of rovende
soorten enz.) kunnen bepaalde
eigenschappen die ervoor zorgden
dat een soort vele miljoenen jaren
kon gedijen, op enig moment niet
meer voldoende zijn om te over-
leven in de veranderde en nieuwe
omstandigheden. Naast de sprongs-
gewijze — maar niettemin extreem
langzaam voortzettende — evolutie
der soorten bestaat er ook een revo-
lutie, maar dan louter in het ver-
dwijnen van soorten. We spreken
dan van extincties of uitstervings-
golven. En als zo’n uitstervingsgolf
van een grote omvang is, spreken we
van een massa-extinctie (Eng: mass
extinction, per definitie het verdwij-
nen van minimaal 75% van alle soor-

ten). In de 4,5 miljard jaar dat de
aarde bestaat, zijn de massa-extinc-
ties van relatief recente datum en
tot voor kort op één hand te tellen:
de Big Five, ofwel de Grote Vijf. Of
er voor deze tijd ook massa-extinc-
ties hebben plaatsgevonden is niet
uitgesloten en zelfs waarschijnlijk.
Maar omdat complexe organismen
zich pas 600 miljoen jaar geleden
uit meercelligen hebben ontwikkeld
en onze kennis over biodiversiteit
uit fossiele vondsten wordt gehaald,
is dit niet te achterhalen. De eerste
van de Grote Vijf vond 450 miljoen
jaar geleden plaats en de laatste 66
miljoen jaar geleden. Tijdens deze
massa-extincties verdween in korte
tijd 75-98% van alle soorten. Voor,
tijdens en na de Grote Vijf waren er
meerdere kleinere extinctiegolven.

Nummer Zes

Sinds de cognitieve revolutie van de
homo sapiens zitten we echter mid-
den in de zesde massa-extinctie,
de zogenaamde holoceen-extinc-
tie (Holoceen is Grieks voor ‘geheel
nieuw’ en begon ongeveer 11.700
jaar geleden). Een andere - en veel-
zeggender — term is de Antropoceen-
extinctie, ofwel de extinctie door de
‘nieuwe mens’. De oorzaak van het
massale verdwijnen van soorten is
namelijk de nieuwe mens zelf. Hoe-
wel de laatste van de Grote Vijf tot de
verbeelding spreekt (de meteorietin-
slag in Mexico, de verduistering van
de aarde, het uitsterven van de dino-
sauriérs, films als Jurassic Park), is
nummer Zes zorgwekkend. Met de
verspreiding van de mens over de
aarde verdwijnen in een duizeling-
wekkend tempo vele soorten plan-
ten en dieren. In enkele duizenden
jaren wordt tientallen tot honderden
miljoenen jaren evolutie vernietigd
door de verspreiding en activiteiten



van de mens. Navrante voorbeelden
zijn Nieuw-Zeeland, Madagaskar en
Australié, waar 50 miljoen jaar evo-
lutie in 5.000 jaar grotendeels teniet
is gedaan. Sinds de mens zich van-
uit Afrika over de aarde heeft ver-
spreid gaat de verdwijning van soor-
ten minimaal 100 keer sneller dan
de zogenaamde natuurlijke achter-
grondsextinctiesnelheid. In de laat-
ste 200 jaar is deze snelheid 10.000
keer hoger en 10 tot 100 keer hoger
dan de extinctiesnelheden die tij-
dens de Grote Vijf werden gehaald.
Het zijn sombere getallen die je
moeilijk kunt negeren. De boodschap
is vooral zo pessimistisch omdat er
geen weg meer terug lijkt. De gestage
toename van de wereldbevolking zal,
naast de problemen van voedsel-
voorziening, energievoorziening en
afvalverwerking, alleen maar beteke-
nen dat de oversterfte onder de soor-
ten zich voortzet en zelfs zal toene-
men in snelheid. We zitten gevangen
in het model van economische groei
waarvan het geluk van mens en
samenleving afhangt. De groei van
de wereldbevolking gaat hand in
hand met ontbossing, overbevissing,
(vlees)consumptie en -productie,
vervuiling en klimaatverandering.
Het is het landjepik dat ten koste
gaat van de leefgebieden van flora en
fauna, met als gevolg het verdampen
van de biodiversiteit.

Urgentie

Tijdens de covid-19-pandemie moest
ik regelmatig aan bovenstaande fei-
ten denken. Zeker toen de cijfers van
de oversterfte als gevolg van de pan-
demie dagelijks in het nieuws kwa-
men. In vergelijking met de over-
sterfte die eerdere pandemieén
hebben veroorzaakt, verbleken de
oversterftecijfers door het coronavi-
rus. Neem bijvoorbeeld de pest- en
pokkenepidemieén. Tijdens het razen
van deze infecties over de bewoonde
wereld werden dorpen en steden één
tot vijf keer gedecimeerd: kruisen op
de deuren en de lijken werden met
karrevrachten afgevoerd. Daarom
heb ik me ook nooit zo verwonderd
over de weerstand tegen vaccinaties
en het gevoerde coronabeleid bij een
(klein) deel van de bevolking. Nieu-
wigheden op wat voor gebied dan

ook veroorzaken altijd een tegen-
beweging onder de populatie, onder
andere door angsten, onwetendheid,
twijfel, argwaan en allerlei andere
begrijpelijke emoties en drijfve-
ren. Ook ik heb regelmatig de wenk-
brauwen gefronst bij de invoering
van sommige maatregelen en kon
me zelfs helemaal niet vinden in de
laatste lockdown. En weerstand en
tegenbeweging worden ook in gang
gezet, onderhouden en versterkt door
complotdenkers, opruiers en andere
mensen die hun kans schoon zien om
hun naam te vestigen. Ook bij de eer-
ste inoculaties en latere vaccinaties
bij de bestrijding van de pokkenepi-
demieén in de tweede helft van de
achttiende eeuw waren er uit meer-
dere hoeken van de samenleving
tegenbewegingen (ook uit genees-
kundige hoek, met een heus Artsen
Pokken Collectief). Dat de tegen-
beweging tijdens de coronapande-
mie zo hardnekkig en langdurig was,
heeft, naast internet en de snelheid
waarmee desinformatie werd uitge-
wisseld, te maken met het ontbre-
ken van een gevoel van urgentie: er
waren namelijk geen kruisen op de
deuren en in je dorp of stad werden
de lijken niet uit de huizen gedra-
gen. Met andere woorden: de expo-
sitie aan oversterfte was gering tot
afwezig.

De verantwoordelijkheid van de
sterkste

Dat we goed door de pandemie zijn
gekomen is veelbetekenend en heeft

verregaande implicaties. Aller-
eerst moeten we constateren dat de
moderne mens vrijwel onaantast-
baar is geworden. We staan al vele
duizenden jaren aan de top van de
voedselketen, met alle gevolgen
die dit met zich mee heeft gebracht
en nog steeds brengt. Na de weten-
schappelijke revolutie sinds het
begin van de Verlichting in de
tweede helft van de zeventiende
eeuw en de technologische ontwik-
kelingen van de laatste 150 jaar, is
de mens hoegenaamd onoverwinne-
lijk geworden. Wat niemand ooit had
gedacht is gebeurd: in iets meer dan
een jaar is er een coronavaccin op de
markt gebracht en is door dit wapen-
feit de oversterfte door het virus tot
een minimum beperkt. Grote ziekte-
epidemieén lijken ons dus nauwe-
lijks meer aan te kunnen tasten.
Door onze kennis hebben we in een
zucht een antidotum tegen alles wat
ons van buitenaf bedreigt. De mini-
malisering van de oversterfte van de
wereldbevolking is prachtig, maar dit
brengt een ontzagwekkende verant-
woordelijkheid met zich mee, name-
lijk het beperken van de oversterfte
onder de andere soorten. Omdat de
mens de omgeving/wereld naar zijn
hand kan zetten, in aantal toeneemt
en een steeds hogere levensverwach-
ting heeft, is Survival of the fittest nu
survival of the strongest geworden.
De sterksten zullen voor de unfittest
moeten opkomen, anders eindigt de
mens als de grootste pandemie uit de

lange geschiedenis van de aarde.
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Ingezonden

Mag ik...

Mag ik je allereerst een compliment geven omdat je over dit onderwerp schrijft
en de discussie opent?

Mag ik het met je eens zijn dat #Metoo een moeilijk onderwerp is?
Mag ik je geruststellen en zeggen dat we allemaal weleens fouten maken?

Mag ik toegeven dat ik het ook onduidelijk vind wat wel of niet gepast is op
WhatsApp?

Mag ik vanuit een andere machtspositie ook kritisch zijn over wat je schrijft?

Mag ik vragen of je anderen in deze discussie net zoveel ruimte geeft als dat jij
neemt?

Mag ik erop vertrouwen dat als ik een grens aangeef, dat deze ook
gerespecteerd wordt?

Mag ik ervan uitgaan dat mijn prestaties onafhankelijk van mijn geslacht/
uiterlijk worden beoordeeld?

Mag ik met je delen dat dat niet altijd mijn ervaring is?

Mag ik hopen dat je je collega’s aanspreekt als ze in jouw bijzijn de grens
opzoeken?

Mag ik ervan uitgaan dat mijn carriere niet beinvloed wordt door de vragen die
ik hier stel?

Mag ik dit anoniem insturen, omdat ik het antwoord op de vorige vraag niet
100% zeker weet?

Mag ik je uitnodigen om over dit onderwerp een dialoog aan te gaan, waarbij
luisteren naar elkaar het belangrijkste uitgangspunt is?

Reactie Yvo Smulders:

‘Beste anonymus: zeker mag dat. Bij sommige vragen denk ik zelfs: ‘dat méet’.
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Wondvocht

TEKST: BORIS KANEN « BEELD: 123RF

Een poétische vrijplaats over de glans en wrijving waarin het leven op
lichaam en geest zich manifesteert en in schoonheid verweert

Zou je me met aandacht willen lezen?
Over de botsing genaamd het leven?

Niets is hier I

voor iemand onbekend. ~
Raak mij aan en voel
daar, hoe jij zelf bent

Aan naaktheid, verwondingen,

beeldhouwend ons wezen.
Aan volmaaktheid,
al dan niet genezen.

Cartoon

DeRinbhoofd... &seits™

1K mﬂﬂ OOk ‘
helemaal niets

MEER

Mvan pel FE
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Column

Yvo Smulders

Een ja-dag In
Neederland

Ik ben net terug uit Bonaire, waar ik twee maanden werkte in een zieken-
huisje met een stuk of 25 specialisten, dito aantal bedden, omgeven door
22.000 mensen en daar omheen alleen maar water. Het is daar klein, onge-
compliceerd en je bent afhankelijk van elkaar. Afhankelijkheid creéert solida-
riteit en solidariteit nodigt uit tot ja-zeggen. Het was opvallend. ‘Kun je even
meekijken?’ ‘Kan deze patiént morgen bij jou komen?’ ‘Is eriemand die mijn
dienst kan ruilen?’ ‘Kun je iets van mij overnemen?’ Een uitzondering daarge-
laten was het een orgie van ja-zeggerij, waar ik heel gelukkig van werd. Terug
in Neederland was het dus wennen geblazen. Na een lange dag knapte eriets
toen een jonge cardioloog een oude patiént met pijn op de borst niet wilde
zien ‘omdat het doorgefaxte ECG geen STEMI liet zien’. En ik had al de hele
dag nee’s aangehoord, van de radiologie, van de administratie, van het lab...
Waarom zeggen we zo vaak nee? De zorg in Neederland is in alles een tegen-
pool van die op een klein eiland. Het is hier groot, gecompliceerd en de indi-
viduele afhankelijkheid is gering. Waar het in Bonaire mensen zijn die samen
iets vormen, geldt dat hier voor organisaties en instituten, waar mensen
stukjes van zijn. Verantwoordelijkheid is in Neederland teveel belegd bij
loketten, te weinig bij mensen. En in de zorg is dat allemaal nog een graadje
erger. Dat nodigt uit tot nee zeggen, maar verklaart nog niet de individuele
motivatie voor het nee. Die motivatie verklaar je niet uit ‘de mens is nu een-
maal lui’, of aanverwante gedachten. Immers, dezelfde mensen zeggen in
een andere context doodgewoon ja. Zelf geloof ik in angst als veelvoorko-
mende reden om nee te zeggen. Angst voor zieke mensen, waarbij je fouten
kunt begaan, speelt wellicht vooral bij jonge dokters. Angst om overspoeld te
worden, omdat aan bedden, tijd en alles wat daarmee samenhangt tekort is,
speelt bij iedereen.

Maar na een nee-dag is niemand gelukkig. En daarom pleit ik voor een ja-dag.
Neem u voor 1 dag per week alleen maar ja te zeggen. Op alles. Trek er een
blij gezicht bij, anders werkt het niet aanstekelijk. Realiseer je dat elke ‘ja’ een
kans creéert om iets goeds te doen, voor een patiént of, second best, een col-
lega. De rest van de week kunt u besteden aan het wegwerken van de overbe-
lasting en het duidelijk maken aan de omgeving dat er toch niet over u heen

te lopen valt. Maar ik weet zeker: die ja-dag wordt de fijnste.




