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Van de voorzitter

Het kraakt en het piept in de gezondheidszorg. Het wenkend perspectief van 0%
volumegroei in 2022, bij een nog steeds toenemende vraag naar zorg, levert dokters en
bestuurders hoofdbrekens op. Ook in mijn eigen ziekenhuis merk ik dat bijvoorbeeld het
tekort aan gespecialiseerde verpleegkundigen nu al de patiéntenzorg onder druk zet en
ambities frustreert. Een makkelijk antwoord is er helaas niet. Wel is voor mij zeker dat
elke oplossingsrichting in meer of mindere mate zal inhouden dat we meer moeten gaan
samenwerken. In dit nummer van het magazine roepen onze jonge JNIV-collega’s ons op
om meer te innoveren op het gebied van samenwerking. Nieuwe vormen van zorg, samen
met de eerstelijn, kunnen een deel van het antwoord zijn. In dit magazine ook een terugblik
én toekomstvisie op de interne geneeskunde door Blijham en Hillen. Ook zij verwachten dat
samenwerking, met name waar het de generalistische aspecten van de interne geneeskunde
betreft, een hoge vlucht zal nemen in de komende jaren.

In de spoedzorg moeten wij als internisten blijven investeren, zoals Marjolein Kremers
in dit magazine beschrijft. Echter, ook hier is samenwerking met bijvoorbeeld SEH
artsen en geriaters noodzakelijk, waarbij ieder zijn eigen expertise inbrengt en elkaar
daardoor versterkt.

Het klinkt allemaal zo logisch, maar toch gebeurt het niet of onvoldoende. Yves Morieux,
socioloog gespecialiseerd in de transformatie van bedrijven, heeft een interessante theorie
als antwoord. Als de complexiteit van een organisatie toeneemt (en de gezondheidszorg is
al zeer complex), is de reactie vaak het toevoegen van nog meer complexiteit: een nieuwe
strategie, nieuwe structuren en nieuwe regels. Werknemers trekken zich hierdoor terug in
hun ‘silo’ en doen alleen hun eigen ding. Het antwoord zou volgens hem niet nog meer
structuur, maar juist meer samenwerking moeten zijn. Hij noemt dat ‘smart simplicity’,
zijn TED-talk hierover is aan te raden. Smart simplicity betekent onder andere het belonen
van samenwerking, het vergroten van reciprociteit (“ik doe iets voor jou, dan doe jij later
misschien iets voor mij”), het mandateren van mensen op de werkvloer en het schrappen
vanregels. Alleen door op deze manier samen te werken kunnen we over onze eigen schaduw
heen springen en het hoofd bieden aan de toekomstige uitdagingen. Ik wens u de komende
maanden veel samenwerking toe.

Evert-Jan de Kruijf
Voorzitter NIV
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Interview

“a

“Internist werkt hier breder

TEKST: KEES VERMEER « BEELD: BART VERSTEEG

Een academisch of een perifeer ziekenhuis? Een groot of een klein
centrum? Binnen of buiten de Randstad? Jonge klaren zullen moeten
besluiten waar zij willen gaan werken. Velen kiezen voor het drukkere
Westen van het land, waardoor kleinere ziekenhuizen in het Oosten
moeite hebben om specialisten te vinden. De internisten dr. Gerrit Jan
Veldhuis en dr. Peter Nieboer vertellen hoe leuk het is om juist in de
periferie te werken, en bovendien ver weg van de drukte van de Randstad.

Veldhuis is al vanaf 2002 internist-
hematoloog/oncoloog in het Antonius
Ziekenhuis in Sneek. Dat was niet een
heel bewuste keuze, geeft hij met-
een toe. “Mijn vrouw is kinderarts
en kon daar gaan werken. En ik kon
daar ook terecht. Dus we zijn samen
naar Sneek gegaan. En daar heb ik
nooit spijt van gehad. Toen ik hier
kwam, waren er zes internisten en
voelde ik me meteen thuis. Van het
begin af aan was het prettig om hier
te werken. Het paste gewoon bij mij.
Ik heb mijn opleiding in Groningen
en Leeuwarden gedaan en dus ook

wel in grotere ziekenhuizen gewerkt.
Dan kom je soms situaties tegen dat je
in een groep zit van wel twintig ver-
schillende specialisten. Dat moet je
wel liggen. In Sneek zijn we inmiddels
met negen internisten. Nog steeds
voel ik me er prettig en is het voor mij
prima werkbaar.”

Makkelijke contacten

Wat Veldhuis in het bijzonder aan-
spreekt, is de informele sfeer in het
hele ziekenhuis. De lijnen zijn kort en
contacten zijn snel gelegd. Ook tus-
sen verschillende specialismen. “Als

ik bijvoorbeeld met een vraag bel naar
een dermatoloog of chirurg, zeggen
die heel vaak: ‘Gerrit waar zit je? Dan
kom ik wel even kijken’. Voor de pati-
ent is dat erg prettig. Die hoeft geen
aparte afspraak te maken en krijgt
meteen een advies van een andere
specialist. Die makkelijke contacten
maken dat het heel prettig is om in
een kleiner ziekenhuis te werken. De
totale staf in ons ziekenhuis bestaat
uit ongeveer zestig specialisten. In
de grotere ziekenhuizen is dat al snel
vier of vijf keer zo veel. Dat is een heel
andere orde van grootte.’

Een ander prettig aspect van klein-
schaligheid is dat ideeén of veran-
deringen snel zijn te realiseren. Er
zijn geen managementlagen tussen
Veldhuis en de directie die eerst alle-
maal toestemming moeten geven.
“Onze organisatie is heel overzichte-
lijk. Als ik tegen zaken aanloop die ik




“Steeds meer patiénten krijgen
state-of-the-art zorg in hun
eigen’ ziekenhuis”

anders zou willen, is dat meestal snel
te regelen. Ideeén die passen binnen
de visie van het ziekenhuis, kunnen
bij wijze van spreken de volgende dag
al worden geimplementeerd.”

Streekziekenhuizen bevinden zich
vaak buiten stedelijke gebieden.
Veldhuis houdt wel van de platte-
landssfeer. Friesland is bij uitstek
een aantrekkelijk gebied voor men-
sen die van water houden en bijvoor-
beeld graag zeilen. “Het is heerlijk
om hier te zijn. Vanaf het ziekenhuis
is het ongeveer vier kilometer fietsen

Peter Nieboer en Gerrit Jan Veldhuis
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naar mijn huis. Ik woon tussen de
weilanden en zie de zeilboten op het
Sneekermeer. Dat is me veel waard.
In de Randstad is zo’n omgeving veel
moeilijker te vinden.”

Doorverwijzen

Veldhuis noemt ook een nadeel
van werken in een klein zieken-
huis: medisch gezien kan hij niet
alles behandelen en moet hij patién-
ten doorverwijzen naar een gro-
ter centrum. Dat gebeurt volgens
regionale afspraken. Zo verwijst hij

jongere patiénten met acute leuke-
mie standaard door naar het MCL in
Leeuwarden of UMC Groningen. “Tk
kan me voorstellen dat sommige spe-
cialisten juist wel graag specifieke
patiénten willen behandelen. Zij zul-
len dus niet kiezen voor een peri-
feer ziekenhuis. Daar staat tegen-
over dat er voor ons genoeg andere
zorg overblijft. Ik kan daar genoeg
voldoening uit halen en vind dat ik
als hematoloog toch een boeiende
baan heb. Maar ik ben wel een andere
hematoloog dan in Leeuwarden of
Groningen.”

De afspraken wat betreft doorverwij-
zing vragen goede regionale samen-
werking. Die was er volgens Veldhuis
altijd al, en wordt steeds intensiever.
Specialisten werken steeds meer bin-
nen netwerken, waarbij zorg zo veel
mogelijk lokaal plaatsvindt. In het
Antonius Ziekenhuis is wekelijks een
MDO voor oncologie en voor hemato-
logie met de verschillende specialis-
men die daarbij betrokken zijn. “Dat
betekent dat steeds meer patiénten
state-of-the-art zorg krijgen in hun
‘eigen’ ziekenhuis en dat praktijkva-
riatie wordt voorkomen. De ontwik-
keling van betere elektronica voor
beeldbellen en teleconferentie heeft
daar sterk aan bijgedragen. De kwa-
liteit van de zorg die wij leveren, is
geborgd op een goed niveau. We heb-
ben alleen niet de schaalgrootte om
medisch gezien alles te doen.”

Onzekerheden

Dat laatste ervaart Veldhuis zelf niet
als een probleem. Maar hij ziet wel dat
het moeilijker is om nieuwe specialis-
ten aan te trekken. Voor nieuwe kla-
ren zijn er veel onzekerheden bij de
keuze voor een werkplek. Krijg ik daar
wel een leuke baan? Is die baan er in
de toekomst nog? En ga ik het daar
naar m’n zin krijgen? Veldhuis vindt
het daarom goed dat er steeds meer
samenwerking is tussen specialisten.
“In Friesland willen we toe naar één
grote interne maatschap. Iedereen is
dan onderdeel van een grote groep
op verschillende locaties. Zo willen
we borgen dat de zorg op alle locaties
kan worden geleverd. En door de zorg
onderling te verdelen, kan de speci-
alist wellicht meer voldoening halen
uit het werk.”



Momenteel is er in Sneek een vacature
voor een hematoloog. Het is moeilijk
om die te vinden. “Een ziekenhuis in
de Randstad krijgt misschien wel vijf-
tien brieven, maar wij krijgen er twee.
Ik denk dat veel sollicitanten bij voor-
baat al besluiten dat zij hier niet wil-
len werken. Dat vooroordeel is jam-
mer en ook onterecht. Artsen die hier
tijdelijk hebben gewerkt, hebben het
hier altijd erg prettig gevonden. De
sfeer van kleinschaligheid merk je aan
iedereen die hier werkt.”

Snel overleggen
Peter Nieboer is, na zijn opleiding
sinds 2002
nist-oncoloog-endoscopist

inter-
in het
Wilhelmina Ziekenhuis in Assen. Het
bevalt hem daar uitstekend. “Volgens
mij is een klein ziekenhuis de enige
plek waar je écht als internist-gene-
ralist kunt werken. In een groot cen-
trum werk je meestal alleen binnen
je eigen differentiatiegebied, of zelfs
slechts een deel daarvan. In Assen
doe ik algemene interne genees-
kunde, ik scopieer en daarnaast heb ik
mijn aandachtsgebied. Tk denk dat ik
een echte generalist ben.”

in Groningen,

“In een klein ziekenhuis heerst
een gemoedelijke sfeer die
overal voelbaar is”

buikklachten of moeheid. “We ken-
nen elkaar allemaal goed, werken
prettig samen en kunnen snel over-
leggen en dingen regelen. Het feit dat
we allemaal generalist zijn, is ook een
pluspunt voor de diensten. We nemen
makkelijk iets van elkaar over.”

Op dit moment is er in Assen geen
vacature voor een internist. Vorig
jaar zijn wel twee internisten aange-
nomen. Het kostte wel wat moeite om
hen te vinden. “Maar we zagen aan-
komen dat zij nodig waren. Dus we
zijn al vroeg contacten gaan leggen.
We zien wel dat nieuwe mensen vrij-
wel altijd uit het Noorden van het land
komen. Het grootste deel van onze
staf is daar opgeleid. Veel specialisten
blijven dus op de plek die zij kennen.
Misschien trekt een deel van hen naar
de Randstad, maar andersom gebeurt

‘Ik denk dat ik een echte

generalist ben”

In Assen werken acht internisten,
die allemaal algemene interne doen
met ieder een eigen differentiatie.
Nieboer is internist-oncoloog maar
doet ook analyse van bijvoorbeeld

dat veel minder.”

Gemoedelijke sfeer
Het wonen en werken buiten de

Randstad heeft zijn voordelen.

Is het vinden van nieuw personeel niet gewoon een kwestie van betere public
relations van het ziekenhuis? Voor een deel wel, denkt Peter Nieboer. “Maar wij
hebben al een goede naam. Daar kun je volgens mij niet veel aan veranderen.
Het punt is denk ik met name de onbekendheid met kleine ziekenhuizen en met
deze regio. Het zou leuk zijn als internisten in opleiding een korte stage zouden
doen in een kleiner ziekenhuis. Dan ervaren ze hier het reilen en zeilen, wat

erg verschilt van werken in de academie. ledereen kent elkaar hier, van arts en
verpleegkundige tot portier en schoonmaker. Dingen zijn hier heel makkelijk

te regelen. Ik loop makkelijk binnen bij onze directeur om iets te bespreken. In
een groot ziekenhuis zal dat niet zo snel gebeuren. Meestal geldt: hoe groter een
organisatie, hoe meer schijven er zijn en hoe langer alles duurt.”

Nieboer noemt bijvoorbeeld de klein-
schaligheid, de mooie omgeving met
veel natuur, het woongenot en de
lage huizenprijzen. In het zieken-
huis heerst een gemoedelijke sfeer
die overal voelbaar is. “Dat zeggen
mensen ook vaak die hier komen. Zij
voelen zich op hun gemak omdat het
niet massaal is. Mensen kennen hun
eigen dokter en raken verknocht aan
het ziekenhuis. Alles is hier gericht op
goede zorg voor de patiént. Als bij een
patiént iets vreemds is gezien op een
echo, wordt er bijna als vanzelfspre-
kend ook een CT-scan gemaakt zon-
der dat ik die eerst officieel hoef aan
te vragen.”

Heeft een klein ziekenhuis ook nade-
len? Nieboer vertelt dat er meestal
geen opleiding mogelijk is voor arts-
assistenten. “We hebben wel vol-
doende mogelijkheden voor onderwijs
aan coassistenten. Daarnaast moet
een klein ziekenhuis meer moeite
doen om te voldoen aan de toene-
mende regelgeving op allerlei gebie-
den. Maar wij zullen niet zo makkelijk
‘omvallen’ zoals in het verleden wel
met andere ziekenhuizen is gebeurd.
We zijn een van de twee grote zieken-
huizen in Drenthe en krijgen ook veel
toeloop uit Groningen.”

Dat hij niet ‘alles’ kan doen als inter-
nist, is voor Nieboer geen probleem.
Hij behandelt als
loog bijvoorbeeld geen patiénten met
melanoom of niercelcarcinoom, maar
verder houdt hij zich bezig met de hele
breedte van het vak. “Ik denk dat ik
breder werk dan een internist in een
groot ziekenhuis. En ik heb er geen
moeite mee als ik een patiént moet
doorverwijzen, bijvoorbeeld voor spe-
cifieke oncologische zorg. Voor mij
geldt altijd: dichtbij als het kan, ver-
der weg als het moet. In het belang
van de patiént.” W

internist-onco-
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Artikel

De internist op de SEH

Een update vanuit de Werkgroep Spoedzorg

TEKST: MARJOLEIN KREMERS « BEELD: 123RF

In het vorige magazine deelde Hans Ablij zijn persoonlijke visie op de
spoedzorg ten aanzien van de interne pati€énten. Op social media leidde
dit tot reacties van geriaters, SEH-artsen en ook internisten die zich niet
herkenden in zijn mening, met name ten aanzien van zijn ervaringen met
en stellingname ten opzichte van SEH-artsen. De acute zorg leeft en heeft
inmiddels de aandacht van velen, met name ook van internisten.

Kijkend naar de acute zorg vanuit
elk standpunt, ziet iedereen dat deze
onder druk staat. Crowding, tijdelijke
SEH-stops, definitieve sluitingen van
SEH’s, personeelsgebrek en lange
doorlooptijden zijn thema’s die in het
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hele land spelen. De toegankelijkheid
en kwaliteit van de acute zorgketen
vertoont barsten, die we in het belang
van patiénten moeten beperken.

Al bijna twee jaar geleden, bij het
accorderen van de strategische visie,

onderstreepten wij als beroepsgroep
dat de internist het eerste aanspreek-
punt in het acute zorgteam moet
zijn voor problemen rond multimor-
biditeit of polyfarmacie. Waar staan
we nu? Is de internist inderdaad het
onbetwiste aanspreekpunt voor deze
patiénten?

De patiént

Laten we beginnen met diegene waar
het allemaal om draait: de acuut zieke
patiént. In toenemende mate gaat het



om oudere patiénten en niet zelden
om patiénten met (meerdere) chro-
nische ziekte(n) die ontsporen. Welke
hulpverlener is dan in de gehele acute
zorgketen onmisbaar? Dat is een spe-
cialist die de acute ontsporing kan
zien en behandelen in de complexe
context van multimorbiditeit. Een
specialist die weet hoe de acute fase
daarna weer kan overgaan in een,
hopelijk, rustige chronische fase. Een
specialist die er vanaf het begin, in
het heetst van de strijd, bij is. Het op
het acute moment doorzien en ontra-
felen van de verschillende onderlig-
gende aandoeningen is complex en
vergt specifieke kennis en ervaring.
Allemaal aspecten waar wij ons als
internist bij thuis voelen. Een (acute)
multimorbiditeitsdokter pur sang.
Een goede samenwerking en taak-
verdeling met aanwezige SEH-artsen
maakt het voor de internist moge-
lijk om te focussen op de complexe,
multimorbide patiént die acute zorg
nodig heeft.

De toekomst van de acute zorg
Om ook daadwerkelijk dat onbetwiste
aanspreekpunt te zijn en te blijven,
moeten ook wij de volgende stap zet-
ten. De huidige tijd vergt afspraken
over aanwezigheid en doorontwik-
keling van het vak. Het vraagt inter-
nisten, die overdag en in de dienst de
dynamiek en werkwijze op de SEH
beheersen, uitdragen en vervolgen in
de acute zorgketen.

Om een aanspreekpunt in het acute
zorgteam te kunnen zijn, is het nood-
zakelijk dat je zichtbaar en bereikbaar
bent. Als beroepsvereniging hebben
we alvast een grote stap gezet, deels
gestimuleerd door de ontwikkeling
van het landelijke Kwaliteitskader
Spoedzorgketen, waarin een norm
met een aanrijtijd van 30 minuten
is vastgelegd. De internist kan bin-
nen 30 minuten aanwezig zijn in het

“‘De internist: een (acute)

ziekenhuis. Hiermee geven we aan
dat we het belangrijk vinden laag-
drempelig bereikbaar te kunnen zijn
voor onze a(n)ios en collega-speci-
alisten, maar vooral voor de patién-
ten die, ongeacht het tijdstip, moeten
kunnen rekenen op onze specialisti-
sche expertise.

Legitiem aanwezig

Het vervullen van een centrale posi-
tie in de acute zorg brengt verant-
woordelijkheden met zich mee. Zijn
wij internisten voldoende gekwalifi-
ceerd om deze positie te kunnen uit-
oefenen? Zowel in de opleiding als in
ons dagelijkse werk zien wij bij uitstek
veel (acute) patiénten met multimor-
biditeit en polyfarmacie, expertise
die aansluit bij de beoogde patiénten-
groep. Deze expertise is voornamelijk
opgebouwd op de afdeling en poli-
kliniek. Het is belangrijk om aanvul-
lend daarop kennis en kunde te ont-
wikkelen gericht op de behoefte van
acute patiénten om adequate zorg op
de SEH te kunnen leveren. Niet voor
niets is in het nieuwe opleidings-
plan gekozen voor de introductie van
twee nieuwe leerlijnen: acute genees-
kunde en ouderenzorg. Een combina-
tie die met de veranderende demo-
grafie van groot belang is. Een van de
kwaliteitseisen in het Kwaliteitskader
Spoedzorgketen is dan ook dat een
medisch specialist met expertise van
ouderen, multimorbiditeit en poly-
farmacie binnen een half uur telefo-
nisch bereikbaar moet zijn voor con-
sultatie in de acute zorg. De aios die

"Het is noodzakelijk

dat je

nu opgeleid worden, zullen klaarge-
stoomd zijn om na hun opleiding aan
deze norm invulling te kunnen geven.
We zullen ervoor moeten zorgen dat
ook alle al dienstdoende internisten
expertise hebben ten aanzien van de
acute oudere patiént om een legitiem
aanspreekpunt te kunnen zijn, zeker
gezien de veranderende demografie.
Tegelijkertijd leren we onze aios in
de acute leerlijn de ABCD-methodiek
in de opvang van acute patiénten.
Een taal die gemeengoed is voor art-
sen, verpleegkundigen en ambu-
lancemedewerkers op de SEH, maar
op dit moment nog niet voor iedere
dienstdoend internist. Hoewel er in
steeds meer ziekenhuizen trainin-
gen gegeven worden in deze metho-
diek, kan het niet zo zijn dat we een
positie claimen in de acute zorg, zon-
der dat iedere dienstdoend internist
goed geschoold is om die positie te
vervullen.

Scholing

In opdracht van het NIV-bestuur
heeft de NIV Werkgroep Spoedzorg
de eerste stappen gezet om bijscho-
lingen te ontwikkelen rondom acute
ouderenzorg. De eerste internisten
zijn getraind tijdens de precourse van
het NVIAG-congres mei jongstleden.
Het streven is om de komende twee
jaar alle dienstdoende internisten bij
te scholen in dit thema via het con-
cept teach the teacher. Daarnaast zijn
er ook plannen om ABCD-trainingen
lokaal aan te bieden om ervoor te
zorgen dat de komende jaren iedere
internist die op de SEH werkt of
superviseert, zich bekwaamt in de
werkwijze en taal van de acute zorg.
Kortom, de acute patiénten met mul-
timorbiditeit en/of polyfarmacie
mogen blijvend rekenen op een inter-
nist als aanspreekpunt in het acute
zorgteam. De eerste stappen om dit
vast te houden zijn gezet, maar er is
zeker nog werk aan de winkel!

INTERNE GENEESKUNDE ™ 3-2019
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Interview

“Start meer poli’s voor erfelijke

en aangeboren aandoeningen’

TEKST: FRANK VAN WIJCK

Door ontwikkelingen in de kwaliteit van zorg bereiken steeds meer kin-
deren met erfelijke en aangeboren aandoeningen (EAA) de volwassen
leeftijd. Dit vraagt om poli’s die de multidisciplinaire zorg kunnen bie-
den die voor hen nodig is. Op dit moment telt ons land er maar één, in het
Erasmus MC in Rotterdam. Initiatiefnemer internist-endocrinoloog Laura
de Graaff-Herder vindt dat alle academische centra zo’n poli moeten heb-
ben, met gespecialiseerde ‘internisten-EAA’.

Tijdens de Internistendagen van de
Nederlandse Internisten Vereniging,
afgelopen april, kreeg De Graaff
de gelegenheid om in een meet the
expert uitleg te geven over de speci-
fieke problematiek van kinderen met
genetische syndromen en de proble-
men die in de behandeling ontstaan
op het moment dat zij volwassen
worden. ‘Als kind krijgen zij multi-
disciplinaire zorg. Dit is nodig omdat
mensen met syndromen per defini-
tie meerdere aandoeningen tege-
lijk hebben. Bij het bereiken van de
volwassen leeftijd is multidiscipli-
naire zorg ineens niet meer beschik-
baar’, vertelt ze. “De kinderarts moet
ze dan terugverwijzen naar de huis-
arts of de arts verstandelijk gehan-
dicapten bij de zorginstelling waar
ze wonen, maar dat zijn generalis-
ten. De specifieke kennis op gebied
van interne geneeskunde, die bij
de behandeling van sommige men-
sen met een genetisch syndroom
essentieel is, kun je niet van hen
verwachten.”

Naast diepgaande ‘internistische’
kennis moet een internist-EAA
weten welke kenmerken bij de ver-
schillende syndromen horen, en
welke niet. “Je moet als behandelaar
in staat zijn om ziektesymptomen te
herkennen en niet te snel te denken:
dat hoort bij het syndroom”, zegt ze.
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Organisatorische en financiéle
uitdaging

De Graaff wilde graag spreken op
de Internistendagen omdat ze col-
lega-internisten wil bereiken om de
zorg te delen. Zelf opende ze enkele
jaren geleden een poli voor volwas-
senen met Prader-Willi Syndroom
(PWS). Vanuit het hele land kwamen
toen verzoeken of ze ook patién-
ten met andere syndromen wilde
helpen. De poli is toen uitgebreid
naar Polikliniek interne voor erfe-
lijke en aangeboren aandoenin-
gen, in de volksmond “’syndroom-
poli”. Inmiddels worden hier (jong)
volwassenen met meer dan dertig
verschillende syndromen behan-
deld door multidisciplinaire teams.
Die poli kan het werk maar amper
aan; de wachtlijst is meer dan een
half jaar. Rotterdam is de enige
plek in het land waar multidiscipli-
naire zorg geboden wordt, los van
enkele expertisecentra waar voor
één bepaalde aandoening multidis-
ciplinaire zorg is opgezet. De Graaff:
“Mensen zitten soms drie uur met
hun verstandelijk beperkte jong-
volwassen kind in de auto om naar
Rotterdam te komen. Om dit te ver-
anderen zijn enthousiaste collega-
internisten in andere ziekenhuizen
nodig. Na mijn presentatie verklaar-
den enkele internisten zich bereid de

mogelijkheden voor opzet van een
poli te verkennen.”

Maar daar komt wel wat bij kijken.
Niet alleen organisatorisch, maar
ook financieel. De medische zorg
voor mensen met EAA kost tijd en
dus geld. “Het begint al met het
eerste polibezoek”, zegt De Graaff.
“Als behandelaar moet je je vooraf-
gaand aan het consult in de medi-
sche voorgeschiedenis verdiepen,
die bij mensen met een syndroom
veel complexer is dan bij een pati-
ent met een enkelvoudige aandoe-
ning. Vervolgens vergt het con-
sult meer tijd omdat deze mensen
veelal een verstandelijke beperking
hebben. Daardoor duurt zowel de
anamnese als het lichamelijk onder-
zoek twee keer zo lang. Soms wor-
den mensen door hun verstandelijke
beperking onrustig als ze aanvullend
onderzoek moeten ondergaan. Dan
moet het onderzoek onder een roesje
plaatsvinden. Omdat bij mensen met
syndromen vaak sprake is van poly-
farmacie, zijn ook medicatiekeuzes
complexer. Ten slotte moet je na het
consult het beleid afstemmen met de
begeleiders en de arts van de zorgin-
stelling waar de patiént verblijft.”
De vergoeding door de zorgverze-
keraar is alleen hierdoor al ontoe-
reikend. Daarbij komt nog dat één
patiént vaak meerdere aandoenin-
gen en dus behandelingen tegelij-
kertijd heeft, stelt De Graaff. “Voor
één aandoening kan maar één
DBC worden geopend, en dat is bij
patiénten met EAA een probleem.
Neem als voorbeeld PWS: naast een
tekort aan geslachtshormoon, heb-
ben deze patiénten te kampen met



bijvoorbeeld obesitas, botontkal-
king, diabetes en een traag werkende
schildklier. Al deze aandoeningen
worden behandeld tijdens één poli-
kliniekbezoek, maar slechts één con-
sult wordt vergoed.”

Specifieke internistenopleiding
nodig

Hoe dan ook, de meet the expert
die De Graaff heeft gegeven, heeft
enkele enthousiaste internisten bij
elkaar gebracht. “Er komen op zo’n
sessie alleen maar mensen af die
interesse hebben in syndromen”,
zegt ze. “We kunnen al voorzichtig
spreken van een EAA-netwerk. Dat
is goed, want eigenlijk zouden ten
minste alle academische centra een

volwassenenpoli moeten hebben.
Er komt een grote groep patiénten
aan die nu 15-16 jaar is en die door
de betere zorg gewoon volwassen
wordt. Door plaatsgebrek op de poli
doe ik nu steeds meer spreekuren op
locatie, maar dat is geen houdbare
situatie. Er moeten meer internis-
ten-EAA komen en er moeten arts-
assistenten worden opgeleid die de
heel specifieke zorg kunnen bieden
die er nodig is.”

De Graaff schreef hiervoor een oplei-
dingsplan. “Binnen de kindergenees-
kunde bestaat hiervoor een oplei-
ding, maar binnen de interne niet”,
vertelt ze. ‘Daarom pleit ik voor een
nieuw aandachtsgebied Interne-
EAA, waarin naast de kennis over

"Bij het bereiken van

de volwassen leeftijd is
multidisciplinaire zorg ineens
niet meer beschikbaar”

de ziektebeelden ook de farmacolo-
gie, psychiatrie en genetica aan bod
komen.”

Werk aan de winkel

Voordat het opleidingsplan voor
syndroom-internist binnen de NIV
kan worden besproken, moet eerst
het bestaan van dit probleem dui-
delijk worden gemaakt. De Graaff:
“Kinderartsen-EAA luiden in ver-
schillende academische centra de
noodklok en hebben ook aan de NIV
al laten weten dat de nood hoog is.
Om inhoudelijk ‘voer’ voor de oplei-
ding te hebben, moet er meer infor-
matie komen over de interne pro-
blemen die bij volwassenen met de
verschillende syndromen spelen.
Hiervoor is wetenschappelijk onder-
zoek nodig. Medische literatuur over
volwassenen met genetische syndro-
men is nauwelijks voorhanden, omdat
die er vroeger simpelweg niet waren.
Patiénten overleden vaak voordat zij
de volwassen leeftijd bereikten.”

In de tussentijd moeten ook richtlij-
nen worden gemaakt per syndroom.
Voor kinderen met de verschillende
syndromen bestaan vaak wel richt-
lijnen, maar deze zijn niet geschikt
voor de volwassenen. “Een voor-
beeld is, weer, PWS”, zegt De Graaff.
“Kinderen met PWS krijgen volgens
de richtlijn standaard hydrocortison
toegediend bij ziekte of medische
ingrepen.” Ze heeft aangetoond dat
bij volwassenen met PWS een tekort
aan stresshormoon zeldzaam is en
dat toedienen van hydrocortison bij
hen niet nodig is. Frequent onnodig
hydrocortisongebruik kan leiden tot
gewichtstoename, diabetes en osteo-
porose, aandoeningen die bij veel
volwassenen met PWS al een groot
probleem zijn.

Terwijl ze met dit alles bezig is, meldt
zich alweer de volgende patiéntgroep
die ook themazorg nodig heeft. De
zorgvraag groeit dus, terwijl ze voor
de bestaande zorg een kwaliteitsslag
probeert te maken. Het is te veel voor
één internist alleen. “Daarom wil ik
alle internisten met interesse voor
syndromen oproepen om zich te mel-
den bij het EAA-netwerk”, zegt ze.
“Samen zijn we in staat om de zorg
voor deze kwetsbare doelgroep te
dragen.” ®
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Het Happi dataplatform

Value based health
care indehiv-zorg

TEKST: GUIDO VAN DEN BERK NAMENS HET HIV BEHANDELTEAM OLVG

In 2006 pleitte Michael Porter in zijn boek Redefining Healthcare voor de
transitie naar Value Based Healthcare (VBHC), ofwel waardegedreven
zorg. In 2010 publiceerde hij een artikel over dit onderwerp in The New
England Journal of Medicine. Sindsdien wordt het onderwerp wereldwijd
omarmd en wordt in velerlei vakgebieden VBHC toegepast in de dage-
lijkse praktijk. Zo ook in de zorg voor hiv-patiénten in OLVG.

Het uiteindelijke doel is om kwali-
tatief hoogstaande medisch speci-
alistische zorg te leveren die voor
iedereen voordelen heeft en ook nog
eens kostenefficiént is. Dit zijn wel-
licht open deuren die ingetrapt wor-
den, maar het verschil zit hem in de
rol van de patiént zelf. Want waar-
degedreven zorg kun je alleen maar
definiéren en leveren met de input
van de patiént. De patiént is immers
degene die de zorg ervaart, niet de
dokter of de organisatie.

VBHC in de hiv-zorg

In het artikel van 2010 beschrijft
Porter de zes elementen van VBHC,
die ook nog eens allemaal verband
met elkaar houden. Pas deze zes ele-
menten toe op de zorg die u wilt leve-
ren en het resultaat is optimale zorg
(voor de patiént) tegen minimale
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- of aanvaardbare — kosten (voor de
organisatie/maatschappij). Het hiv-
team van het OLVG heeft deze zes
elementen doorlopen volgens het
hieronder uitgezette plan, genaamd:
Value Based Hiv Care (VBHIC).

1. Organiseren zorg rondom een
helder gedefinieerde patiéntengroep:
het hiv-zorgpad

De groep bestond uit patiénten met
hiv. In een zorgpad voor deze pati-
entengroep is vastgelegd welke
acties verwacht worden van de pati-
ent, arts, verpleegkundige en dok-
tersassistente. Ieder moment in het
zorgpad heeft een eigen code met
daaraan gekoppeld acties, zoals bij-
voorbeeld orders voor laboratori-
umonderzoek, vervolgafspraken en
vragenlijsten over Quality of Life
(QoL).

2. Meten uitkomsten en kosten voor
iedere patiént: de hiv-uitkomstenset
Het International Consortium for
Health  Outcomes Measurement
(ICHOM) heeft voor verschillende
ziektebeelden internationale uit-
komstensets opgesteld voor het
meten van de kwaliteit van zorg (zie
www.ichom.org). Omdat dergelijke
uitkomstenparameters voor hiv-
zorg nog niet bestonden hebben wij,
in nauwe samenwerking met onze
patiénten, zelf een uitkomstindica-
torenset opgesteld. Hiervoor werden
in groepen (zorgverleners en patién-
ten) potentiéle uitkomstindicato-
ren besproken. Potentiéle uitkomst-
maten werden geformuleerd na een
literatuurstudie en een enquéte bin-
nen de hiv-patiéntenvereniging. Bij
deze enquéte werd aan bijna 500
hiv-patiénten gevraagd welke facto-
ren bijdragen aan de ervaren kwali-
teit van leven. Uiteindelijk werd de
volgende definitieve indicatorenset
vastgesteld:

i.  Onmeetbare viral load binnen

het eerste jaar na het starten
van de behandeling



ii. Kwaliteit van leven in het eer-
ste jaar na het starten van de
behandeling

iii. Mortaliteit in het eerste jaar na
het starten van de behandeling

iv. Inzorg blijven (retention in
care)

v.  Therapie-effectiviteit

vi. Therapie-tolerantie

vii. Cardiovasculair risico

viii. Kwaliteit van leven, jaarlijks
gemeten

ix. Mortaliteit, jaarlijks gemeten

3. Realiseren technische
ondersteuning

Het hiv-zorgpad werd ingebouwd
in het elektronisch patiént dos-
sier (EPD), waarin afspraakcodes,
ordersets en Patient Related Outcome
Measures (PROMS) ofwel QoL-
vragenlijsten werden vastgelegd. Ook
werd de VBHC hiv-app Happi (Www.
happiapp.nl) gekoppeld aan het EPD.
In deze app worden de gezondheids-
doelen (uitkomstindicatoren) op
een dashboard op de smartphone
getoond, waardoor de patiént zich
beter kan voorbereiden op het spreek-
uur. Het merendeel van de indicatoren
wordt in zogenaamde discrete velden
in het EPD vastgelegd, zodat real time
monitoring op patiénten-, proces- en
populatieniveau kan plaatsvinden.

4. Integreren zorgfaciliteiten in
ketenzorg

In ons hiv-behandelcentrum vindt
nauwe samenwerking plaats met
andere disciplines, zoals de apo-
theek, de medische microbiologie en
de afdeling Psychiatrie en Medische
Psychologie (PMP). Zo is in samen-
werking met PMP bijvoorbeeld een
hiv-mental health-zorgpad ingevoerd
om de zorg voor het geestelijk welzijn
van onze hiv-patiénten te verbeteren.
Binnen dit zorgpad vinden er multi-
disciplinaire overleggen plaats, wor-
den patiénten direct naar PMP ver-
wezen of worden er duo-consulten
verricht door een hiv-verpleegkun-
dige en een psycholoog of psychiater.

5. Ketenfinanciering: realiseren
bundle payments

Injanuari 2018 is een VBHC Hiv bun-
del payment-contract afgesloten met
zorgverzekeraar Zilveren Kruis,

een zogenaamd shared savings-con-
tract. Hierin hebben we als hiv-team
zelf bepaald welke zorg binnen de
hiv-zorgbundel viel en welke kwa-
liteitscriteria er werden opgesteld.
Voortgang van deze kwaliteitscrite-
ria en de kosten wordt elk trimester
geévalueerd.

6. Geografische expansie best
practices: uitbreiden naar andere hiv-
centra

De uitkomstindicatoren van afge-
lopen jaren worden vergeleken met
onze eigen resultaten van eerdere
jaren. Inmiddels zijn enkele andere
hiv-centra begonnen met de imple-
mentatie van VBHIC, zodat in de
nabije toekomst benchmarking kan
plaatsvinden tussen verschillende
hiv-centra.

Wat heeft VBHC ons gebracht?
Uitkomstindicatoren helpen om de
kwaliteit van onze zorg te monitoren
en te verbeteren. In de praktijk vin-
den interventies plaats in het zorg-
proces, waarbij de effecten op de uit-
komsten en kosten gemeten kunnen
worden.

De uitkomstindicatoren van afgelo-
pen jaren zijn vergeleken met onze
resultaten van eerdere jaren. Hieruit
bleek dat de totale kosten aan con-
sulten en laboratoriumbepalingen
daalden met ruim 20%, terwijl de
genoemde positieve uitkomstindica-
toren gelijk bleven of stegen. ledere
zorgverlener van hiv-patiénten is
lid van minimaal één werkgroep, en
iedere werkgroep is verantwoordelijk
voor één uitkomstindicator. Eens per
maand wordt één indicator door de
werkgroep gepresenteerd en geéva-
lueerd en worden er — indien nodig
— maatregelen genomen. Neem als
voorbeeld de indicator ‘cardiovas-
culair risico’. Sinds roken en andere
cardiovasculaire risicofactoren
structureel onderdeel van het con-
sult zijn geworden, is van 2016 tot
2018 het aantal in het EPD geregis-
treerde cardiovasculaire risicoscores
gestegen van 42% naar 78%. Het aan-
tal rokers liet een lichte daling zien
van 39% naar 34%. Momenteel zijn
we aan het nadenken hoe we onze
patiénten (nog beter) kunnen bege-
leiden bij het stoppen met roken. De

uitkomstenset die in de Happi-app is
opgenomen helpt patiénten en zorg-
verleners om de gestelde gezond-
heidsdoelen te bereiken, zoals bij-
voorbeeld het stoppen met roken.
Doordat we er wereldwijd in de hiv-
zorg steeds beter in slagen om het
virus te bestrijden is de behande-
ling van hiv-patiénten in toene-
mende mate gericht op preventie en
management van comorbiditeit. Het
implementeren van VBHC in de hiv-
zorg is voor het ziekenhuis een goede
pilot gebleken voor management van
chronische zorg. Zo is het hiv-men-
tal health-zorgpad, dat parallel loopt
aan het hiv-zorgpad, ook toepasbaar
op andere chronische somatische
aandoeningen.

De grootste verandering in de
spreekkamer heeft plaatsgevonden
door het structureel uitvragen van
PROMSs. Ter illustratie het volgende
consult: een 42-jarige man vertelde
dat het prima met hem ging en dat
hij een leuke vakantie in Brazilié had
gehad. Toen ik hem attendeerde op
zijn verhoogde score voor het risico
op angststoornissen en depressie,
vertelde hij dat zijn moeder onlangs
was overleden en dat hij er nu pas
achter was gekomen dat zijn vader
dementerend was. Zijn vader ging
cognitief snel achteruit. De patiént
had nauwelijks de tijd om het ver-
lies van zijn moeder te verwerken,
nu hij ook zijn vader aan het verlie-
zen was. Dit was waarschijnlijk één
van de oorzaken voor zijn verhoogde
bloeddruk, die eerder steeds nor-
maal was. Deze casus illustreert hoe
PROMs de arts-patiéntrelatie kun-
nen verbeteren en gezondheidsinfor-
matie kunnen opleveren die bij een
gewone anamnese niet altijd naar
voren komt.

In 2019 werd ons de VBHC patient
outcomes award toegekend. Naast het
feit dat we hier trots op zijn, geeft
het vooral aan dat we op de goede
weg zijn. VBHC heeft de kwaliteit
van onze hiv-zorg een sterke impuls
gegeven en is als systematiek ook op
andere aandoeningen toepasbaar.

Wilt u meer informatie ontvangen,
dan kunt u mailen naar:
g.e.l.vandenberk@olvg.nl. B
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TedTalks voor deinternist

bekijken op YouTube: zoek op ‘Internistendagen 2019 TedIn’.

Op de internistendagen afgelopen april vonden drie TEDin-sessies plaats, waarin de sprekers ons vertelden
over een internistisch thema. In dit nummer geven de sprekers een samenvatting. De volledige TedTalks zijn te

SOLK, hoe bio Is psyc

Myriam Lipovsky, internist/psychotherapeut, Altrecht Psychosomatiek
Eikenboom, Zeist

Met de aankondiging van TEDin-
talks voor de internistendagen
stuurde ik enthousiast een filmpje
in. Het onderwerp: datgene waar
ik dagelijks mee werk en een favo-
riet onderwerp op het internisten-
cabaret: Somatisch Onvoldoende
verklaarde Lichamelijke Klachten,
SOLK.

Ik wist niet waar ik aan begon. In
circa 10 minuten de kern raken

en ook nog zodanig het publiek
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Nosociaal?

prikkelen dat er hopelijk iets van
blijft hangen: het bleek lastiger dan
ik dacht. Gelukkig was er media-
coach Jean-Paul Toonen, om diverse
optimistische pogingen genuan-
ceerd en gefundeerd naar de prul-
lenbak te verwijzen...

Waar gaat het eigenlijk om bij SOLK?
Waarom worden patiénten met SOLK
gezien als ‘lastige patiénten’? In
mijn TEDin-talk heb ik geprobeerd
hier iets van te ontrafelen, stil te
staan bij het ‘onverklaarde’, bij wat
er bij ons wordt opgeroepen in het

contact met de patiént en wat dat



vervolgens met de patiént doet, en
bij wat onze rol zou kunnen zijn bij
deze patiéntengroep.

De kern van de problematiek bij
SOLK lijkt die O te zijn van soma-
tisch on(voldoende) verklaard. Bij
gebrek aan somatisch houvast wor-
den de klachten dan vaak als ‘psy-
chisch’ gelabeld, gesterkt door de
notie dat chronische stressoren een
rol lijken te spelen. En met de veron-
derstelling dat ‘somatisch’ en ‘psy-
chisch’ twee volledig gescheiden
domeinen zijn. Maar is dat wel zo?
Er is een snel groeiende hoeveel-
heid wetenschappelijke literatuur
die aantoont dat op het niveau van
onze fysiologie, lichaam en geest
helemaal niet zo gescheiden zijn.
Niet alleen beinvloeden biologische
factoren onze psyche en ons gedrag,
ook andersom: psychische en psy-
chosociale gebeurtenissen beinvloe-
den en veranderen onze biologie. Eén
van de voorbeelden hiervan, die ik in
mijn TEDin-talk aanstip, is het feit
dat vroegkinderlijk trauma het risico
verhoogt om op volwassen leeftijd

diverse (somatisch verklaarde) ziek-
tebeelden te ontwikkelen.

Als de O van SOLK steeds minder voor
somatisch onverklaard staat, staat
het nog wel voor Somatisch onvol-
doende behandelbaar, in de traditio-
nele medische zin van pillen of ingre-
pen. Daarbij wordt een appel ervaren
van de patiént, die niet tevreden lijkt
te zijn wanneer (andere) somatische
pathologie is uitgesloten, en dat kan
bij ons gevoelens van onmacht en
irritatie oproepen in de spreekka-
mer. Ondanks dat er somatisch onvol-
doende behandelopties zijn, kunnen
wij als artsen toch een belangrijke
rol spelen voor de patiént met SOLK.
Want het contact in de spreekkamer
kan het verschil maken tussen een
patiént die zich vastbijt in het zoe-
ken naar een medische verklaring (en
daarnaast noodzakelijke zorg gaat
mijden voor andere, somatisch wel
verklaarde en behandelbare klachten)
en een patiént die zich gehoord voelt
en zich kan gaan openstellen voor
een bredere benadering van de klacht.
De arts kan de patiént ondersteunen

en motiveren voor een behandel-
traject waar nog wel winst te beha-
len is. Om dit proces in de spreekka-
mer te faciliteren, kunnen specifieke
(gespreks)vaardigheden helpend zijn.
Uit onderzoek blijkt dat deze vaardig-
heden goed te trainen zijn.* En zoals
dit geldt voor alle vaardigheden in
de geneeskunde en daarbuiten: hoe
meer je ze beheerst, des te leuker het
wordt. Zowel voor ons als voor de
patiént!

* bijvoorbeeld bij de Academie voor

Medisch Specialisten: een geaccre-
diteerde cursus gericht op vaardig-
heden voor het omgaan met SOLK.
De cursus geef ik samen met dr. Anne
Weiland, die de cursus ontwikkelde
en via onderzoek de effectiviteit
ervan heeft aangetoond bij diverse
artsengroepen.

https://www.academieme-
dischspecialisten.nl/opleiding/
omgaan-met-solk/

INnnovatie voor

Jelle Zwaag, aios Interne Geneeskunde, Radboudumc, Nijmegen

Beste collega’s,
We moeten praten over ‘innovatie’.

Innovatie begint een containerbe-
grip te worden voor alle oplossin-
gen die we nodig hebben in de zorg.
E-health, het elektronisch patién-
tendossier, burn-out onder ons aios.
Overal innovatie!

Herkent u het gevoel dat er steeds
weer iets bij komt, in plaats van
dat er iets af gaat? En herkent u het
gevoel dat u in uw groep collega’s
iemand gaat aanwijzen als ‘de inno-
vator’? Ik zeg: “Nee, dat is niet hoe
het werkt”. Innoveren is niet hip,
niet nieuw en niet ‘extra’. Innovatie
hoeft niet groots en meeslepend te
zijn, het is klein en persoonlijk. Ik
wil u enthousiasmeren en minder
bang maken voor innovatie.

Vorig jaar bezocht ik op de CCU een
man van rond de 60. Hij was de dag
ervoor gereanimeerd, binnenge-
bracht en had een stentje gekregen.
Het blijkt dat hij na het hardlopen in
elkaar was gezakt. Via de app hart-
slag.nu was er binnen enkele minu-
ten een AED ter plaatse. Zo’n sim-
pele app heeft het leven gered van
die man.

ntern

sten

Een mooi voorbeeld van innovatie
zoals u het kent: een arts die nieuwe
technologie gebruikt. Maar ik wil
verder gaan. Ik wil u laten naden-
ken over een bredere vorm van inno-
vatie. Vorig jaar pleitte Lars Valke
op de internistendagen voor inno-
vatieve manieren om gevluchte art-
sen niet alleen op te leiden, maar er
ook nog eens veel van te leren. Ik
vond dat bijzonder inspirerend. Ook
de patiént zelf is een bron van inno-
vatie. Eerder dit jaar was in het
Volkskrant Magazine het verhaal van
Robin Knoops te lezen. Deze type 1
diabeet is al sinds 2004 bezig met
het ontwikkelen van een kunstma-
tige alvleesklier. Innoveren in de zorg
hoeft niet per se over technologische
hoogstandjes te gaan, en het zijn niet
alleen de artsen die het doen.

Door de focus op de technologische
kant van innovatie is het voor de
oudere internisten al snel duidelijk:
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innovatie moet vooral van de jonge-
lui komen. Yvo Smulders schrijft in
zijn kolom van begin vorig jaar over
het ontregelen van de zorg: “Het ini-
tiatief voor ontregeling moet vooral
van de slachtoffers van hyperregula-
tie komen, de a(n)ios zelf. Dit is een
oproep aan de jongste generatie om
duidelijk te laten horen dat het zo
niet langer gaat”.

Ik ben het hier niet mee eens.
Innovatie is van alle generaties. Ik
geloof niet in de kloof.

Zo ben ik bijvoorbeeld enorm gein-
spireerd geraakt door mijn supervi-
sor in ETZ in Tilburg, Ben Imholz.
Bijna met pensioen, maar op de
hoogte van alle nieuwe snufjes en
toegewijd aan het implementeren
van innovaties in de zorg.

Ik wil jullie doordringen van de
noodzaak van innovatie als basis-
houding voor iedere internist. Wij
als jonge generatie kunnen het niet
alleen, we hebben iedereen nodig.
Wij willen de regievoerder zijn in het

ziekenhuis, wij moeten open staan
voor gekke ideeén.

Denk over je werk zoals een lifehac-
ker: sta open voor die kleine prakti-
sche verbeteringen. Kortom: inno-
vatie is niet iets nieuws, is niet
generatiegebonden en gaat niet
alleen over techniek. U bent niet de
nieuwe Elon Musk. Houd het klein,
houd het persoonlijk.

Hippocrates?

Roderick Tummers-de Lind van Wijngaarden, internist-endocrinoloog,
Zuyderland

Is de zorg die we nu leveren nog wel
zo goed? Houden wij ons nog wel aan
onze artseneed?

Patiénten krijgen regelmatig niet de
zorg die ik als eerste keus zou geven.
In de spreekkamer ben ik soms meer
een doorgeefluik van vergoedings-
criteria dan een dokter voor mijn
patiént. Vaak zijn die criteria heel
lastig uit te leggen. Dat raakt de
patiént. Maar dat raakt je ook als
dokter, als mens.

Stelt u het belang van uw pati-
ent voorop? Een mooi voorbeeld is
de diabeteszorg. Talloze patién-
ten die succesvol werden behan-
deld met een combinatie van insu-
line en een SGLT2-remmer moesten
dit jaar opnieuw ingesteld wor-
den omdat het HbAlc-verlagende
effect bij andere patiénten, in bui-
tenlandse studies, gemiddeld lager
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was. Dus een succesvolle therapie
wordt actief gestopt. En zo is gelijk
duidelijk wat het probleem is: de
hoeksteen van evidence based medi-
cine, namelijk toepasbaarheid op de
individuele patiént, wordt totaal
genegeerd.

In aanvulling daarop de GLP-1
behandeling. Een bewezen effec-
tieve behandeling die we aan som-
mige patiénten niet geven omdat ze
niet dik genoeg zijn: de complicaties
van hun aandoening treden dan wel
op, maar later, waardoor hun lijden
goedkoper is dan hun behandeling.
“U zult niet schaden.” Er is een scan-
apparaatje beschikbaar voor gluco-
semetingen (Freestyle libre). Scheelt
bij een patiént met type 1 DM soms
3500 vingerprikken per jaar. Dit
wordt niet vergoed omdat het niet
zorgt voor een fraaie HbAlc-daling,
gemiddeld. Wat het een patiént wel
allemaal oplevert, of dat het zelfs
andere kosten kan schelen, maakt
niet uit. Het antwoord dat ik zelf
kreeg van de hogere regionen van
een verzekeraar was: de internist
dient zijn patiént beter te onderwij-
zen dat hij niet zoveel vingerprikken
moet doen (bij type 1 DM!).

Maar naast het feit dat de verzeke-
raars de inhoud van ons vak niet
begrijpen, is het systeem zo inge-
richt dat we tegenover elkaar komen
te staan: de verzekeraar moet met

zo min mogelijk kosten, zoveel
mogelijk sturen. Dat betekent auto-
matisch sturen op macro-econo-
misch niveau, want beslissen op
individueel niveau kost te veel capa-
citeit van het bedrijf. Daarnaast:
hoe vaker je een verzoek van een
patiént/dokter weigert, hoe groter
de grip op je uitgaven.

Deze tegenstelling is opmerke-
lijk, want internisten letten steeds
meer en beter op kosten. Aios wor-
den kostenbewust opgeleid. Er zijn
NIV-projecten hieromtrent (doel-
matig voorschrijven) en onze richt-
lijnen houden rekening met kos-
ten van therapie. Wij zijn net zo
goed hoeders van de macro-econo-
mie, maar sturen wél op individueel
niveau. Wij zouden dus beter moe-
ten samenwerken met de verzeke-
raars en Zorginstituut Nederland.
Daartoe moeten wij als internis-
ten wel zorgen dat we eensgezind
naar buiten treden, want dat is het
enige dat ons sterk doet staan in dit
enorme krachtenspel.

Tot die tijd dan een andere eed: “Ik
zal mij er niet bij neerleggen dat
behandeling onthouden
omdat lijden goedkoper is. Ik zal

wordt,

afkeuren dat succesvolle therapie
gestopt wordt. Ik zal samenwerking
met zorgregulerende organen blij-
ven zoeken. Maar nooit zal ik het
recht van de patiént op goede, indi-
viduele patiéntenzorg laten kapen.
Door wie dan ook. En dat beloof ik!”
||



Buitenlandse arts in Nederland

Mahmoud Mohammadi

In deze nieuwe rubriek vertelt een
in het buitenland geboren arts over
zijn ervaringen met de Nederlandse
(werk)cultuur. Dit keer aan het
woord: Mahmoud Mohammadi.

Fen Nederlander
met Afghaanse roots

Kun je iets over jezelf vertellen? Hoe kwam je in
Nederland terecht?

“Ik ben Mahmoud Mohammadi, vijfdejaars aios interne
geneeskunde en op dit moment bezig met promotieon-
derzoek op de afdeling oncologie van het LUMC. Hierna
zal ik beginnen met de differentiatie oncologie.

Zoals mijn naam al doet vermoeden heb ik een niet-
Nederlandse achtergrond. Samen met mijn ouders, mijn
twee zusjes en mijn broertje, ben ik uit Afghanistan naar
Nederland gevlucht. Ik was toen 14 jaar oud en besefte
maar al te goed dat we aan het vluchten waren en dat het
een gevaarlijke reis was. Hoewel het een zeer stressvolle
periode was, was de reis veel comfortabeler dan de hor-
rorverhalen die je tegenwoordig hoort over bijvoorbeeld
bootvluchtelingen.

Omdat ik erg benieuwd ernaar was heb ik jaren later aan
mijn ouders gevraagd waarom zij juist Nederland had-
den gekozen. Het bleek eigenlijk heel simpel. De men-
sensmokkelaars vonden dat het bereiken van Nederland,
gezien de risico’s van reizen met valse reisdocumenten,
de hoogste slagingskans had.”

In hoeverre heeft het viuchten je keuze om arts te
worden beinvloed?

“Mijn keuze om arts te worden had geen direct verband
met het feit dat ik gevlucht was. Ik denk wel dat nood-
gedwongen je geboorteland verlaten en het proces van
migratie je een levenservaring rijker maakt, hetgeen je
ontwikkeling als mens bevordert. Ik hoop dat dit mij ook
helpt in mijn functioneren als arts.”

Hoe gemakkelijk is het om ‘ertussen te komen’ voor een
student met een niet-Nederlandse achtergrond?
“Eenmaal aangekomen in Nederland begon een periode
met veel uitdagingen. Na de asielprocedure en verblij-
ven in verschillende asielzoekerscentra, moet je als gezin
je plek in de Nederlandse samenleving zien te vinden. Je
moet alles opnieuw opbouwen en vanaf nul beginnen.
Voor mij betekende dat vooral goed presteren op school.
Ik had al vrij snel besloten dat ik geneeskunde wilde stu-
deren en daarom moest ik eerst VWO doen. Maar omdat
ik geen basisschool in Nederland had gedaan en amper
Nederlands sprak, werd ik geplaatst in de tweede klas van
het VMBO. Via een ongewone route zat ik twee jaar later
alsnog in de vierde klas van het VWO. Na het behalen van
mijn diploma kon ik beginnen met de studie geneeskunde.
Hoewel de weg naar de geneeskundestudie uit veel uit-
dagingen en hindernissen bestond, zoals de taal en tijds-
druk, heb ik het nooit als vervelend ervaren. Tijdens de
studie geneeskunde en de huidige periode als aios interne
geneeskunde heb ik geen specifieke problemen onder-
vonden die gerelateerd zouden zijn aan mijn niet-Neder-
landse achtergrond.
Wat mij in het integratieproces geholpen heeft is snel de
taal te leren. Daarnaast is van belang om over aanpas-
singsvermogen en doorzettingsvermogen te beschikken
om te kunnen slagen in een nieuw thuisland, met een
andere cultuur en denkwijze. En af en toe kunnen relati-
veren helpt ook, om tegenslagen te verwerken.”

Zou je nog in je geboorteland willen werken?

“Ik zou mezelf willen omschrijven als een Nederlander met
Afghaanse roots. Ik voel me dan ook het meest thuis in
Nederland. Daarom zou ik niet op permanente basis kun-
nen (en willen) werken in mijn geboorteland. Misschien
zou ik in de toekomst iets in de medische sector in
Afghanistan willen doen, maar op tijdelijke basis, bijvoor-
beeld ontwikkelingshulp.”

INTERNE GENEESKUNDE ™ 3-2019
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Normtijden

TEKST: PETER NIEBOER, INTERNIST-ONCOLOOG WILHELMINA ZIEKENHUIS ASSEN, TEVENS VOORZITTER
PLATFORM BEROEPSBELANGEN NIV EN MARJOLIJN VERSTEGEN, BELEIDSADVISEUR NIV « BEELD: 123RF

In de huidige tijd van samen beslissen, multimorbiditeit en regievoering
is meer tijd voor de patiént gewenst. De NIV krijgt dan ook steeds vaker
de vraag waarom de ‘normtijden’ voor de polikliniek niet worden aan-
gepast. Er heerst veel verwarring over het begrip normtijden. Deze term
wordt namelijk voor verschillende doeleinden gebruikt en begrippen
worden vaak door elkaar gehaald. Wat wordt nu bedoeld met die zoge-
noemde normtijden?
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Kwaliteitsnormen
praktijkvoering

Allereerst is er de (kwalitatieve)
normtijd, gedefinieerd door de NIV,
voor de tijd waaraan een polibezoek
minimaal moet voldoen. Er moet
voldoende tijd beschikbaar zijn om



het medisch beleid te bepalen, toe
te lichten en de vragen van een pati-
ent te beantwoorden. Voldoende tijd
is hierbij gedefinieerd als minstens
30 minuten voor een eerste polibe-
zoek en minstens 10 minuten voor
een vervolgconsult. Hierop wordt
gecontroleerd tijdens een kwali-
teitsvisitatie. Praktisch houdt dit in
dat de visitatoren de poli-program-
ma’s doornemen en kijken of er vol-
doende tijd gepland staat voor de
polibezoeken.

De genoemde (minimale) normtijden
van 30 en 10 minuten lijken tegen-
woordig vaak (te) krap. De diag-
nostische en therapeutische moge-
lijkheden nemen toe en de patiént
verwacht steeds meer tijd voor uit-
leg en shared decision making. Er is
geen onderscheid in de verschil-
lende differentiaties van de interne
geneeskunde afgesproken, alleen
een minimum. Het staat de vak-
groepen interne geneeskunde lokaal
natuurlijk volledig vrij af te spreken
om standaard meer tijd in te plan-
nen voor alle polibezoeken, of te dif-
ferentiéren naar differentiatie. Een
recente enquéte van de Nederlandse
Vereniging voor Medische Oncologie
laat zien dat dit voor de medische
oncologie in elk geval al vaak wordt
gedaan. Het verruimen van politij-
den kan ook financiéle consequenties
hebben, maar dat hangt volledig af
van de lokale situatie: dienstverban-
der versus vrijgevestigd specialist.

Normtijden voor de bekostiging

Het begrip normtijden wordt daar-
naast ook gebruikt bij de bekosti-
ging van de zorg. Sinds de invoering
van de integrale bekostiging in 2015
is er geen geoormerkt geld (honora-
rium) meer voor de medisch specia-
listen in een instelling. Dit betekent

“Er heerst

“Voor structurele financiering
ZOU een

dat de Nederlandse Zorgautoriteit
(NZa) niet meer, zoals voorheen,
jaarlijks de normtijden vaststelt om
het honorarium van de medisch spe-
cialisten te kunnen berekenen. Een
groot deel van de ziekenhuizen heeft
er samen met het medisch specialis-
tisch bedrijf voor gekozen om de ver-
deling tussen de verschillende (vrij-
gevestigde) vakgroepen te maken
via het zogenaamde LOGEX-model.
Dit model wordt gebruikt om vak-
groepen onderling te benchmarken.
Dat gebeurt op basis van drie facto-
ren: input (de productie op basis van
zorgactiviteiten), output (declaratie
op basis van zorgproducten) en effi-
ciency (vertaling van de input naar
de output). De output bestaat uit de
zorgproducten zoals die ook gede-
clareerd worden aan de zorgverze-
keraar. Deze zorgproducten bevat-
ten verschillende zorgactiviteiten.
Zorgactiviteiten zijn activiteiten
zoals een eerste polibezoek, her-
haalpolibezoek, klinische dag, endo-
scopie etc. Deze zorgactiviteiten
zijn door de NIV genormeerd, voor-
zien van de zogenaamde ‘normtijd’.
Daarnaast is per zorgtraject ook tijd
voor administratie toegekend. Op
basis van de landelijk zorgprofie-
len wordt per zorgproduct de totale
‘normtijd’ berekend. Belangrijk is

over het
begrip normtijden”

M )

gewenst zijn

om te beseffen dat sinds de invoe-
ring van de integrale bekostiging en
met het instellen van het budget-
plafond dit geen reéle minuten meer
zijn. Deze ‘normtijden’ zijn in het
LOGEX-model slechts ‘verdeelsleu-
tels’ om verdeling achter de voor-
deur binnen het specialisme moge-
lijk te maken.

Meer tijd voor de patiént

Het aanpassen van de normtijden
van het LOGEX-model is dus niet de
sleutel om meer tijd voor de inter-
nistische patiént te creéren. Een
eerste stap zou kunnen zijn om de
Kwaliteitsnormen praktijkvoering
Interne Geneeskunde aan te passen,
zodat meer tijd op de polikliniek kan
worden ingepland. We zullen ons
echter wel moeten realiseren dat het
‘budget interne geneeskunde’ hier-
mee niet automatisch is aangepast.
Overigens worden lokaal wel pro-
jecten opgestart waarbij de zorgver-
zekeraars bereid zijn om meer tijd
voor de patiént te financieren. Ook
is de mogelijkheid gecreéerd om de
zorgactiviteit ‘Uitgebreid consult
ten behoeve van zorgvuldige afwe-
ging behandelopties’ te registreren.
Helaas wordt deze activiteit door
internisten nog te weinig geregis-
treerd, waarschijnlijk vanwege de
extra administratieve lasten. Toch
is dit een mogelijkheid om extra tijd
inzichtelijk te maken in de profielen,
zodat op basis hiervan het gesprek
gevoerd kan worden met de zorgver-
zekeraars. Voor structurele finan-
ciering zou een gezamenlijk offen-
sief van alle medisch specialisten
gewenst zijn, zoals recent ook door
de LHV gestart voor de huisartsen
(https:/meertijdvoordepatient.lhv.
nl/).
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Netwerkgeneeskunde
De internist met uitsterven bedreigd?

TEKST: FROUKE ENGELAER, CAROLIEN WIJSMAN, LIANNE DE KLEIJN & THIJS TEN DOESSCHATE « BEELD: 123RF

Hebben wij jonge internisten nog wel een toekomst binnen de muren van
het ziekenhuis? Politiek Den Haag heeft kenbaar gemaakt dat de kosten
voor medisch specialistische zorg moeten worden teruggedrongen en
roept op om te zoeken naar alternatieve vormen van zorg. Op het congres
Netwerkgeneeskunde van de Federatie Medisch Specialisten belandde
het ziekenhuis zelfs in de prullenbak. Onze zorg moet toegankelijker,
digitaler en goedkoper. De patiént moet weer centraal staan.

Jong, een tikkeltje naief, maar vol
enthousiasme, gingen wij op zoek
naar nieuwe mogelijkheden om voor
onze patiénten te zorgen buiten de
betonnen muren van het zieken-
huis. Op zoek ook naar manieren om
de zorg toekomstbestendig te maken
en ons vak interessant te houden.
Containerbegrippen vlogen ons om
de oren: substitutie, anderhalvelijns-
zorg, netwerkgeneeskunde, value

INTERNE GENEESKUNDE ® 3-2019

based health care, e-health enzo-
voort, enzovoort. Daarnaast bleek
financiering van specialistische zorg
buiten het ziekenhuis keer op keer
een obstakel. Al snel werd het ons
duidelijk dat er veel gaande is in dit
veld en waren we beland in een dool-
hof zonder uitweg. Het enthousi-
asme kon ons niet redden van onze
naiviteit. We waren hopeloos verlo-
ren en tegelijk veel wijzer geworden.

Innovaties buiten het ziekenhuis
Artsen voelen de druk van kosten-
besparing en zien technische inno-
vaties veelal met scepsis tegemoet.
Wat wij leerden op het congres over
netwerkgeneeskunde is dat er al
volop wordt gewerkt aan innova-
ties buiten het ziekenhuis. Projecten
die veelal gericht zijn op ziektebeel-
den of orgaansystemen. Een prach-
tig voorbeeld hiervan is de digi-
tale zorginstelling van dermatoloog
Leonard Witkamp: Ksyos. Vanuit
eigen idealisme heeft hij een nieuwe
manier van medisch specialistische
zorg in het leven geroepen, met suc-
ces. Door middel van een e-con-
sult met een foto van een huidafwij-
king kunnen hij en zijn collega’s een



diagnose stellen en huisartsen advi-
seren. Zo voorkomen zij fysieke ver-
wijzingen. Ditzelfde concept biedt
Ksyos ook voor hart-, long-, oog-
(in samenwerking met optometris-
ten), en zelfs psychische problema-
tiek. Dit bespaart tijd en kosten voor
zowel patiént, arts en zorgverzeke-
raar; win-win-win.

Een ander voorbeeld is het cardio-
metabool zorgnetwerk vanuit het
UMC Utrecht, waarbij huisartsen
een digitaal consult aanvragen met
betrekking tot hart- en vaatziekten.
Een team van internisten en cardio-
logen (in opleiding) geeft een afge-
stemd advies en voorkomt hiermee
verwijzing. Ook hier blijft de zorg uit
het ziekenhuis en dichtbij de pati-
ent. Beide voorbeelden betreffen
zorg rondom een relatief begrensde
(groep van) diagnose(s).

Holistische aanpak

Een uitdaging in de toekomstige zorg
is volgens ons de ouder wordende
patiént, waarbij geen sprake is van
ziektes binnen één orgaansysteem,

maar van multimorbiditeit. Hierbij
is een meer holistische aanpak ver-
eist. Ofwel, precies die problematiek
die de kern raakt van de internisti-
sche expertise. Om te voorkomen
dat de bestaande fragmentatie in het
ziekenhuis naar buiten wordt ver-
plaatst, is het belangrijk om na te
denken hoe innovatie en holistische
zorg samengaan. De organisatie van
netwerkgeneeskunde voor de mul-
timorbide patiént vergt een andere
benadering dan die van de meeste
bestaande projecten. Niet het uitwis-
selen van inhoudelijke en technische
informatie, maar juist het afstemmen
en personaliseren kenmerkt goede
zorg voor de multimorbide patiént.
Innovaties moeten erop gericht zijn
om behandelaren een platform te
bieden om op een gestructureerde
manier over een patiént te overleg-
gen met alle zorgprofessionals. Ook
moet er meer aandacht en geld wor-
den besteed om bestaande en nieuwe
projecten met elkaar te integreren,
zowel technisch als logistiek. Anders
is het netwerk niet meer te overzien

JNIV-strategiedag

Wil je meedenken over de strategische thema’s van de JNIV en dieper ingaan op het behouden van grip op onze
veelomvattende carriére? Meld je dan aan voor de JNIV strategiemiddag & ALV.

Bevlogen sprekers vertellen op deze dag over omgaan

voor zowel de patiént als de zorgver-
lener. En er moet financiering wor-
den georganiseerd, anders bestaat
er geen prikkel om hierin te voor-
zien. Zorgverzekeraars moeten hier
nadrukkelijk in worden betrokken.

Nieuwe wegen

Wij internisten moeten mee evolu-
eren met deze toekomstige ontwik-
kelingen. We moeten onze kennis en
kunde via nieuwe wegen toepassen.
Wegen die ons wellicht ook buiten de
muren van het ziekenhuis leiden. Dit
kan maar op één manier. Door zelf
voldoende tijd en aandacht te beste-
den aan het ontwikkelen van inno-
vatieve zorg voor de internistische
multimorbide patiént. Dit begint al
in de opleiding, en zal moeten wor-
den geintegreerd in onze overvolle
agenda’s. In een veranderlijke omge-
ving betekent stilstand achteruit-
gang. Als we nu niet veranderen is
ons vak met uitsterven bedreigd. Wij
roepen u op: laten we ons positione-
ren als holistische innovators. Het
alternatief is uitsterven... W

v

met tegenslagen. Zo komen conflicten met collega’s, een Wat? le ]N‘IV—strategiedag Grip op je

afgewezen beursaanvraag of carriérekans, tuchtzaken, carriere

een verstoorde werk-privébalans en burn-outs regelma-

tig voor. Hoe kom je l?ier sterker weer uit? ) Wanneer? Donderdag 7 november
14.00 - 20.00 uur

Op 7 november worden deze onderwerpen besproken op

de eerste [NIV-strategiedag Grip op je carriére. In een Waar? De Zilveren Vosch, Utrecht

parallelsessie bespreken we hoe coaching helpt meer grip

op je carriere te krijgen, met concrete voorbeelden hoe Kosten? Gratis voor JNIV-leden

je hier als aios interne mee aan de slag kunt. Ook kun

je werken aan je presentatie-skills en leren presenteren Beschikbaar?  Plan op tijd in overleg met je

volgens de TEDx-formule. Afsluitend is er een borrel met collega’s wie hier naartoe kan gaan

diner en volgt de NIV algemene ledenvergadering.
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Andere tijden, nieuwe
Internisten

Interne geneeskunde,
terugblik en toekomstvisie

TEKST: GEERT BLIJHAM & HARRY HILLEN « BEELD: 123RF

nele onderzoek.

Moleculaire biologie zal leiden tot
nieuwe diagnostiek en therapie en
zal met behulp van artificiéle intel-
ligentie (AI) de basis vormen voor
interne geneeskunde “op maat”. In
de dagelijkse praktijk zal de vraag
naar internisten met een integrale
benadering van de patiént weer toe-
nemen. Zij zullen intensief gebruik
maken van e-health en nieuwe vor-
men van samenwerking ontwikke-
len, waarbij de huidige indeling in
medische specialismen ter discus-
sie komt. Waren de afgelopen 20
jaar vooral “meer van hetzelfde”, in
de komende 20 jaren zal de interne
geneeskunde zich opnieuw uitvin-
den als een kerndiscipline bij het

verzorgen van persoonsgerichte en
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In de laatste decennia van de twintigste eeuw ontwikkelde de genees-
kunde zich vooral op technisch gebied, met als belangrijke voorbeel-
den beeldvorming en endoscopie. De ontwikkeling van nieuwe genees-
middelen, het traditionele behandelarsenaal in de interne geneeskunde,
stokte. Handwerk werd belangrijker dan denkwerk en mede daardoor
werden subspecialismen belangrijker. Nu tekent zich een beeld af van
stagnatie in de techniek en is er een groeiende kennis uit het translatio-

integrale
Zorg.

medisch-specialistische

Toen, nu en de toekomst

In 1997 blikte de Groningse hoog-
leraar Enno Mandema, tien jaar na
zijn emeritaat, terug op de Interne
Geneeskunde in de laatste 40 jaar!
Volgens Mandema floreerde de
interne geneeskunde. Hij noemde als
belangrijke ontwikkelingen het ver-
dwijnen van tuberculose, de (bijna)
gewonnen strijd tegen andere infec-
tieziekten, de komst van de nier-
dialyse, de intensive care met de
beademing, de hartbewaking en de
nier- en beenmergtransplantaties.
Hij verwachtte een verdere groei
van de moleculaire biologie na de

introductie van de PCR-techniek in
de diagnostiek. Mandema schreef:
“Ik heb het gevoel dat wij aan de
vooravond staan van nieuwe en
ingrijpende mogelijkheden”.
Opnieuw terugkijkend, naar 40 jaar
interne geneeskunde, vallen ons een
aantal rode draden op die hebben
geleid tot de huidige interne genees-
kunde, maar waarin ook patro-
nen zichtbaar worden die mogelijk
iets van de toekomst van de interne
geneeskunde kunnen voorspellen.

Ontwikkelingen in de interne
geneeskunde van de afgelopen

20 jaar

De opmars van de techniek komt tot
stilstand

In de jaren zeventig en tachtig van
de vorige eeuw maakte de internist
kennis met een enorme toename
aan technische mogelijkheden. De
belangrijkste voorbeelden zijn de
beeldvorming (echografie, CT, MRI)
en de endoscopie. Deze ontwikke-
lingen leidden niet alleen tot veel
betere diagnostiek, maar ook tot een



grote hoeveelheid nieuwe therapeu-
tische interventies. Al deze ontwik-
kelingen zijn in de laatste 25 jaar
verfijnd, maar écht nieuwe door-
braken hebben zich niet meer voor-
gedaan.? De interne geneeskunde is
van oudsher een beschouwend vak
en veel minder technisch georién-
teerd geweest en heeft het onder de
opmars van nieuwe technologieén
moeilijk gehad. Het tot stilstand
komen van nieuwe technologieén
heeft ruimte gegeven aan meer bij
dit vak passende ontwikkelingen. De
interne geneeskunde kwam back in
business.?

De opkomst van het translationele
onderzoek

De afgelopen jaren is gericht inge-
zet op een betere toepasbaarheid
van de resultaten van fundamen-
teel onderzoek in de kliniek: van het
genezen van een muis naar het gene-
zen van de patiént. Dit wordt trans-
lational research genoemd en heeft
vooral betrekking op de toepassing
van kennis uit de moleculaire en

ontwikkelingsbiologie in de patién-
tenzorg. Nieuwe medicijnen tegen
kanker en inflammatoire ziekten
hebben zo hun weg naar de kliniek
bereikt. Er wordt geéxperimenteerd
met regeneratieve behandelingen
en de eerste patiénten met erfelijke
aandoeningen zijn met behulp van
gentherapie genezen. De internist
met affiniteit voor de pathofysiolo-
gie en kennis van medicamenteuze
interventies staat in het middelpunt
van deze ontwikkelingen.*

Andere tijden, andere internisten en
een andere praktijk

Het prototype internist, de man van
middelbare leeftijd met een 70-urige
werkweek, bestaat niet meer. De
gemiddelde werkweek bedraagt 40
uur, met hier en daar uitschieters. De
internisten, man én vrouw, streven
naar een gezonder evenwicht tus-
sen werk en privé en hebben wellicht
ook een andere visie op de positie
van de specialist in het ziekenhuis.
Maatschappen zijn opgeheven en een
groeiend aantal internisten werkt in

dienstverband. Teambehandeling
is de norm geworden. In de afgelo-
pen 25 jaar halveerde de gemiddelde
opnameduur tot zeven dagen, terwijl
het aantal poliklinische en dagbe-
handelingen verdubbelde.

Internet deed zijn intrede en de (vul)
pen kon definitief de la in met de
komst van het elektronisch patién-
tendossier. We krijgen steeds meer te
maken met beter geinformeerde en
soms veeleisende patiénten of familie.
Ook de maatschappelijke verant-
woording in de zorg kreeg in de afge-
lopen periode een veel prominentere
rol. Openheid en verantwoording
over medische fouten werden de stan-
daard. Kostenbeheersing en budget-
tering hebben invloed gekregen op de
dagelijkse praktijk van de internist.
De praktijk van weleer is definitief
voorbij.

Ontwikkelingen van de interne
geneeskunde in de komende 20
jaar

Vijfentwintig jaar geleden was

de toekomst van de interne
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"De generalistische interne

geneeskunde zal een
bondgenootschap aangaan
met de huisartsgeneeskunde”

geneeskunde als beschouwend spe-
cialisme onzeker. Techniek was
spannender dan geneesmiddelen,
studenten en assistenten kozen voor
deelspecialismen en de patiénten
zochten naar de meest gespeciali-
seerde dokters. Deze ontwikkeling
is door een tegenbeweging de laat-
ste jaren weer enigszins gekenterd.
Er is weer behoefte aan breed geori-
enteerde dokters die het overzicht
hebben en een integrale benadering
hebben van de complexiteit van de
patiént. Het vak heeft dus een nieuw
gezicht gekregen, waarbij innovatie
en een integrale benadering van de
patiént belangrijke kenmerken zijn.
Om dit succes te bestendigen zal de
internist wel met de toekomst mee
moeten gaan. En die toekomst houdt
onder andere in: de enorme rekenca-
paciteit van computers met Al, suc-
cessen van translational research en
nieuwe vormen van communicatie.

De doorbraak van Al

De werkwijze van de internist kent
een vaste volgorde.’ In de eerste,
inductieve fase, leiden symptomen
en bevindingen tot de herkenning
van een patroon van ziekte. Daarna
volgt een deductieve fase, waarin
het gevonden patroon wordt gespie-
geld aan pathofysiologische kennis
en klinische ervaring. Als resultaat
van de deductieve redenering volgt
een werkhypothese en een behan-
delplan. Zowel de werkhypothese als
het behandelplan hebben een waar-
schijnlijkheidselement. Het stochas-
tische karakter van de geneeskunde
komt daarin tot uiting. Deze manier
van werken heeft grote overeenkom-
sten met Al, waarbij het ook draait

om patroonherkenning binnen een
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zelflerend systeem.® Al gaat echter
veel verder dan een simpele statisti-
sche analyse van traditionele medi-
sche gegevens. Bij de toepassing van
Al kan een veelheid aan gegevens
via algoritmen met elkaar worden
verbonden en kunnen de karakte-
ristieken van de individuele patiént
gespiegeld worden aan de gegevens
van andere patiénten in een grote
database. Deze toetsing van pati-
entgegevens aan de bestaande ken-
nis en ervaring, de zogenoemde
big data, gaat het vermogen van de
internist ver te boven. Het zal tevens
leiden tot een nieuwe nosologie,
waarin de traditionele diagnosen
door veel preciezere beschrijvingen
zullen worden vervangen. Andere
voorbeelden van de mogelijkhe-
den van Al: het registreren en ana-
lyseren van bijvoorbeeld harttonen
en het voorkdmen van overbodige
diagnostiek. In het kort: veel denk-
werk en onderdelen van het hand-
werk van de huidige internist wor-
den over 25 jaar door een denkende
machine gedaan. Al zal de internist
helpen, maar niet overbodig maken.

Precision medicine
Precision medicine, ten onrechte
vaak personalized medicine genoemd,

is het toepassen van interventies
die precies passen bij de specifieke
ziekte van de individuele patiént.”®
Het begrip stamt niet voor niets uit
de oncologie en hematologie, waar
geneesmiddelen worden ontwikkeld
tegen de genetische afwijking die de
tumor van een bepaalde patiént ken-
merkt. Naar verwachting zullen er
steeds meer specifieke geneesmid-
delen of behandelingen worden ont-
wikkeld. Bij de keuze van behande-
lingen zullen algoritmen een steeds
grotere rol spelen, waarbij het far-
macogenetisch profiel een centrale
plaats zal hebben. Uitslagen van bio-
markers worden gekoppeld aan de
moleculaire biologie van bacterién,
virussen of tumorcellen voor de opti-
male selectie van geneesmiddelen.
Precision medicine is dus met scherp
schieten.

In de komende 25 jaar worden alle
ziekten weesziekten en alle genees-
middelen weesgeneesmiddelen. One
size fits all wordt verleden tijd en de
internist zal daar een belangrijke rol
in spelen.

De structuur van de zorg

In de komende 25 jaar worden de
betaalbaarheid en de toegankelijk-
heid van de zorg een steeds groter
probleem. Bovendien zal de pati-
entenpopulatie veranderen: ouder,
mondiger en met multimorbiditeit.
Hoe zal dit uitwerken voor de posi-
tie en de werkwijze van de inter-
nist? Antwoorden van deskundi-
gen op deze vragen zijn divers. Wij
voorspellen dat de huidige indeling
van specialismen in beschouwend,
snijdend of geestelijk zal worden
vervangen door een onderscheid
tussen supergespecialiseerde en
generalistische dokters. De cardio-
logie wordt bijvoorbeeld gesplitst

“One size fits all wordt verleden
tijd en de internist zal daar een
belangrijke rol in spelen”



in interventiecardiologie en alge-
mene cardiologie en de hematolo-
gie wordt opgedeeld in intensieve
en algemene hematologie. De ‘alge-
mene’ afsplitsingen zullen weer tot
de interne geneeskunde gaan beho-
ren. De generalistische interne
geneeskunde zal een bondgenoot-
schap aangaan met de huisartsge-
neeskunde. Beide vakken zullen een
gezamenlijke basisopleiding krij-
gen, met de interne geneeskunde
als uitstroomvariant voor intramu-
rale en transmurale generalistische
zorg. Met al deze veranderingen
wordt de zorg voor de patiént over-
zichtelijker en voor de samenleving
efficiénter.

Nieuwe communicatie

Internet zal in al zijn toepasbaar-
heid grote gevolgen hebben voor de
manier waarop wij met elkaar com-
municeren. De recente openstel-
ling van (delen van) het elektronisch
patiénten dossier voor de patiént is
daar een voorbeeld van. Sensoren

Cartoon

DR un

in de thuissituatie zullen veel zie-
kenhuisbezoeken overbodig maken,
gesprekken zullen deels via video-
verbindingen worden gevoerd en
multidisciplinaire ~ vergaderingen
worden teleconferenties. Wij voor-
spellen een overvloed aan e-heal-
thapplicaties, wat de vraag =zal
oproepen wie daarin selecteert en de
goede gang van zaken bewaakt. De
internist kan het kaf van het koren
scheiden en onzin van zin onder-
scheiden en wordt de regisseur van
goede communicatie.

Tot slot

De toekomst is ongewis en wie zich
daarop toch voorbereidt, kan bij
andere uitkomsten achteraf op mee-
warigheid rekenen. Toch heeft het
nut om vanuit het verleden naar
de toekomst te kijken, vooral als er
bereidheid is om je aan te passen aan
een veranderende wereld. De interne
geneeskunde van 2050 zal worden
beoefend bij een hogere zeespie-
gel, bij een oudere bevolking en te

OO(C’...

mang gelukkig is e
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midden van almaar nieuwe techno-
logieén. m
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antisemitisme in een Berlijns ziekenhuis

TEKST. HANS ABLIJ

Het is een zwaarwegend advies voor elke dokter (en de rest
van de wereld) om Charité te kijken, twee korte series van
Duitse makelij over het gelijknamige ziekenhuis in hartje
Berlijn, te zien op Netflix. De eerste zes delen, waarin de
beslommeringen van Paul Ehrlich, Rudolf Virchow en
Robert Koch zijn te zien, spelen zich af tegen het einde van
de negentiende eeuw. De tweede zes delen — Charité at war
— spelen zich af tijdens de Tweede Wereldoorlog.

Beide seizoenen beschrijven de belevenissen van twee fic-
tieve hoofdpersonen in een decor van gebeurtenissen die
echt hebben plaatsgevonden. Dit is dan ook meteen de
eerste reden om te kijken: historisch besef. Bij velen van
ons zullen de namen Koch, Ehrlich en Virchow bekend in
de oren klinken, maar weinigen kunnen de details van
hun baanbrekende onderzoeken oprakelen. Daarnaast
gaat het hier niet alleen over wélk wetenschappelijk
onderzoek ze deden, maar vooral over de omstandighe-
den waarin ze het deden. Geen gelikte en fraaie labora-
toria, vette subsidies en een schoonmaakploeg aan het
eind van de dag, maar aftandse houten stoelen en tafels,
hokken voor de proefdieren naast de boekenkast en hooi
op de vloer. Een koeienstal in het Westland is luxer. De
menselijke aspecten zijn onveranderd, zo blijkt: ambities,
teleurstellingen, persoonlijke drama’s en karakterbotsin-
gen komen ruim aan bod.

Wat de serie zo bijzonder maakt is iets anders: de con-
sequenties van de keuzes die mensen maken. Ambities,
overtuigingen, onwetendheid, naiviteit en angsten
spelen een grote rol in die keuzes. Maar ook opportu-
nisme en nieuw inzicht. Al deze menselijke drijfveren
komen we tegen in Charité. De hoofdrollen zijn toebe-
deeld aan de drijfveer en de keuze, de spelers zijn de
vehikels van die hoofdrollen. Er is ook geen boodschap
aan de kijker, want de gebeurtenissen en feiten spreken
voor zich: wetenschappelijke omstandigheden tegen
het eind van de achttiende eeuw en het opkomende
antisemitisme in de eerste serie, de Jodenvervolging
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en andere gruwelpraktijken van het naziregime in de
tweede serie.

Antisemitisme bestaat al zolang het Jodendom bestaat,
soms in golven of massaal, maar altijd sluimerend. In een
opgaande golf van antisemitisme zijn er altijd individuen
die opstaan, dapper zijn en voor hun principes - name-
lijk menselijkheid - staan, openlijk of subversief. Tot de
eerste categorie behoorde Rudolf Virchow, die gedurende
zijn gehele carriere gestreden heeft tegen antisemitisme.
Andere thema’s die in de tweede serie aan bod komen zijn
het euthanasie- en sterilisatiebeleid van de nazi’s en het
experimenteel onderzoek dat werd verricht op ‘gedege-
nereerden’, waarbij ook kinderen het slachtoffer werden.
Zo gruwelijk en verontrustend dat het je voorstellings-
vermogen te boven gaat. Toch zijn er artsen en verpleeg-
kundigen geweest, ogenschijnlijk intelligente en redelijke
mensen, die hun bijdrage hebben geleverd aan deze gru-
welpraktijken. Sommigen doen dat met volle overtuiging,
anderen worden er langzaam maar zeker ingezogen.
Niemand kan voorspellen welke keuzes hij of zij maakt
tijdens een oorlog of andere onheilspellende tijden.
Meestal word je gedwongen keuzes te maken en waar je
uiteindelijk voor kiest hangt van veel factoren af: ide-
alen, angst voor de dood, angst voor verlies van vrien-
den, familie en je hele hebben en houden, en dapperheid.
Maar ook opportunisme. Daarom is de serie zo indrin-
gend. Meekijkend over de schouders van sommige perso-
nages ga je je toch afvragen welke keuzes jij zou hebben
gemaakt. Het is een afschrikwekkende vraag die je je niet
wilt stellen, maar deze dringt zich onvermijdelijk op.

Na de eerste serie voelde ik ontzag voor de ploeteraars die
grote wetenschappelijke vooruitgang hebben gebracht
onder barre omstandigheden. En als ik nu aan Virchow
denk, denk ik niet meer aan een supraclaviculaire klier,
maar aan de mens Rudolf Virchow. De tweede serie liet me
alles overpeinzend en verslagen achter. In alle ‘tumult’
van de huidige tijd zag ik alles weer in perspectief. B



De knuppel in het internistenhok

Géén cngeadresseerd
reclamedrukwerk,
géén Huis aan Huis bladen

Stuur-me-niks register

TEKST: HANS ABLIJ

Toen ik mijn artsexamen met goed gevolg had afgelegd,
kreeg ik datzelfde jaar nog de eerste post van farma-
ceutische bedrijven. Ik had direct het gevoel dat ik erbij
hoorde. Ik werd opgemerkt, ik was belangrijk en de far-
maceuten konden niet meer om me heen. Ik was dokter
en daar hoorde post bij, veel post. De brievenbus werd
met de jaren steeds voller. Enveloppen van alle soorten
en maten. Daarna kwamen de huis-aan-huisblaadjes, fol-
ders, flyers, nieuwjaarskaarten, scheurkalenders, vergoe-
dingsblokken en van die kartonnen kaartjes die je kunt
openklappen voor de verrassing. En natuurlijk de tijd-
schriftjes gewikkeld in plasticjes en cellofaantjes. Met een
beetje ongeluk word je ook nog opgezadeld met een pen,
sleutelhanger of andere prul. Werkelijk, je kunt het zo gek
niet bedenken of ze verzinnen het wel. En ze lijken uit alle
hoeken en gaten te komen. Opvallend is ook dat alle vak-
ken vertegenwoordigd zijn: MDL, oncologie, hematologie,
diabetes, nefrologie, enz. Het is pure mitrailleurreclame:
je raakt altijd wel iets, moet hun filosofie zijn.

Heel, heel vroeger maakte ik nog wel eens een envelop
open, nieuwsgierig naar de inhoud. Dat doe ik al vele
jaren niet meer. Mijn nieuwsgierigheid is niet minder.
Nee, die is gewoon he-le-maal verdwenen, weg, foet-
sie. Er is niets van over. Alles gaat direct in de tas met
oud papier. Met enige brute kracht trek ik de plastic-
jes en cellofaantjes open om papier en kunststof nog te
scheiden.

Voor nieuwsgierigheid is iets anders in de plaats geko-
men: ergernis. Ik heb hier namelijk niet om gevraagd. Net
als de wekelijkse jongelui die aan de deur komen om je
over te halen je te laten registeren voor een maandelijkse
donatie voor een of ander goed doel. Zit je in hun sys-
teem, probeer er maar eens uit te komen. En alsof dat nog

niet erg genoeg is lijken ze wel je gegevens door te geven/
sturen naar andere goede doelen: joh, die Ablij hebben we
binnen, dus sla ook je slag. Als ik geen eenmalige donatie
kan doen zonder me te laten registreren, bedank ik vrien-
delijk doch standvastig. Hetzelfde geldt voor het onge-
vraagd gebeld worden voor het een of ander. Bedrijven die
zich niks aantrekken van het bel-me-niet register, waar ik
me wél heb laten registeren.

Deze brievenbusdiarree van farmaceuten moet maar eens
afgelopen zijn. Slecht voor het milieu en dodelijk voor je
nieuwsgierigheid. Jaren geleden heb ik eens een paar far-
maceuten geschreven of ze daar mee op willen houden.
Geen antwoord gekregen. Blijkbaar zitten we gevangen
in het systeem en vrijlating is niet mogelijk op individu-
ele basis. Het wordt tijd voor een Stuur-me-niks register
en als NIV zouden we het voortouw kunnen nemen. Een
NEE-NEE-registratie, tenzij. Maar goed, wellicht ben ik
een roepende in de woestijn en wordt door velen de post
hogelijk gewaardeerd. De internisten kunnen we wellicht
indelen in vier categorieén: NEE-NEE-internisten, NEE-
JA-internisten, JA-NEE-internisten en JA-JA-internisten.
Ik behoor met grote overtuiging tot een buitencategorie:
de NEE-NEE-NEE-internist.

Ik heb de volgende drie websites alvast gereserveerd:
o www.stuur-me-niks.nl

* www.welke-post-voor-de-internist.nl
 www.welkepostvoordeinternist.nl.

Het bouwen van de website zal geen problemen opleve-
ren. Maar de koppeling aan de administratieve systemen
van de farmaceuten zal geen sinecure zijn, naar ik aan-
neem. Aan de slag. ®
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actie

- Reactie op Case report:

" registratielust

TEKST: FREEK MEEUWES, RUBEN DE BRUIN & NIKE BULLER, NAMENS DE JNIV-SCHRAPCOMMISSIE « BEELD: 123RF

Wij waren blij met de column Case report: registratielust in de rubriek
Knuppel in het internistenhok in nummer 1 van dit jaar. Allereerst,
omdat positief nieuws ook gedeeld mag worden. In deze wereld vol
dood, verderf en ongelikte-berengedrag is het fijn als af en toe iemand
ook nog eens wat positiefs te melden heeft. Daarnaast vinden wij het
fijn voor collega Ablij dat hij enkel vooruitgang heeft ervaren met de
ontwikkelingen van de laatste jaren. Wat u niet zal verbazen is dat wij
zijn positieve gevoel niet delen. Bovendien ligt de focus van de discus-
sie ons inziens verkeerd, maar aan ons de kans om hierbij een en ander

recht te zetten.

Een papieren patiéntendossier is,
in Nederland in 2019, obsoleet. Het
hebben van een EPD is een grote
vooruitgang wat betreft statusvoe-
ring, het bijhouden van de medische
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voorgeschiedenis van de patiént en
het aanvragen van onderzoeken. Het
vergroot de controleerbaarheid en
daarmee de patiéntveiligheid. Het
is evident dat we niet meer naar

het papieren tijdperk terug moeten.
Echter, daarmee gaan we voorbij aan
wat nu het echte probleem is.

Administratielast

De discussie zou niet moeten gaan
over registratiedruk, want wat ver-
staan we daaronder? Is een DBC
aanmaken registreren? Is het sco-
ren van JCI-kwaliteitskenmerken
een voorbeeld van registratie? Of
is statusvoering dat ook? En wat
moet er dan op zijn minst in de sta-
tus staan? Zijn de woorden “zo door”
tegenwoordig nog voldoende? En als
iets niet genoteerd staat maar wel is




“We moeten terug naar een
systeem waarbij goede zorg is
gebaseerd op vertrouwen”

overwogen, kan je dat later worden

aangerekend? En correspondentie
naar de huisarts dan? Waar de dis-
cussie wél over moet gaan is het gro-
tere geheel, de administratielast die
wij als beroepsgroep ervaren.

Hoe komt het dat wij zoveel “moe-
ten” administreren? Legt de buiten-
wereld ons dit op of ligt het ook aan

“De discuss

ons zelf? Wat is het nut van artsen-
verklaringen als een recept al door
een arts geschreven is? Waarom
schijnen verpleegkundigen alleen
nog iets te kunnen doen als er een
order is? Zijn wij artsen dan hef-
truckchauffeurs geworden die de
hele dag in een virtueel orderpick-
magazijn rondrijden om een kathe-
terplaatsing of een tabletje para-
cetamol bij de patiént te laten
bezorgen? Zouden wij in tijden van
schaarste — met enkel uitzicht op
toename daarvan - onze bronnen
niet beter in moeten zetten?

Schrikbarende cijfers

Het door VVAA en FMS opgestelde
rapport Administratiedruk medisch
specialisten 2017
geeft schrikbarende cijfers weer.
Toegegeven, het gaat hierbij om
alle specialisten en niet om inter-
nisten in het bijzonder. De enquéte
werd door 3073 collegae ingevuld
(waaronder 624 aios) en liet zien dat
medisch specialisten gemiddeld 38%

uit november

en aios 46% van hun werktijd aan
administratie besteden. Medisch
specialisten vinden 35% daarvan
zinnig en bij 93% vermindert al deze
administratie het werkplezier. Van
de medisch specialisten vindt 76%
dat de ICT-systemen niet voldoende
ondersteuning bieden bij de uit-
voering van administratieve taken.
Schuurman e.a. beschrijven in het
NTVG in 2018 Een dag uit het leven
van de zaalarts interne geneeskunde,
waarbij de zaalarts 38% van zijn of
haar tijd aan administratieve taken
spendeert.

e zou niet moeten

gaan over registratiedruk”

Vertrouwen

Het registreren voor keurmerken is
niet het grootste probleem van de
internist, maar een overvloed admi-
nistratie is dit wel degelijk. Het zou
getuigen van regelrechte struisvo-
gelpolitiek als wij dit als beroeps-
groep niet zien. Maar hoe komt
het dat wij zoveel administreren?
Simpel, iets wat in het papieren tijd-
perk nog wel bestond. Vertrouwen.
Het groeiende wantrouwen, de
“veramerikanisering” en de zorg-
wekkende claimcultuur in de zorg
zijn de wortels van dit probleem.
We moeten terug naar een systeem
waarbij goede zorg is gebaseerd op
vertrouwen in elkaar als professi-
onals, in plaats van wantrouwen
als de norm. Als internisten moe-
ten we een continue verbetercyclus
opstarten wat betreft administra-
tieve taken. Laten we beginnen met
de hand in eigen boezem te steken.
We corresponderen naar collegae
alleen datgene dat nodig is en doen
dat goed. Daarnaast krijgt de secre-
tariéle ondersteuning ook weer het
vertrouwen en de bevoegdheid om
ons écht te ondersteunen. We zor-
gen dat de minister nu eindelijk
eens regelt dat ICT-systemen goed
met elkaar kunnen communice-
ren: waarom zouden we nog moeten
overtypen in 2019? Andere zorg-
professionals verwijzen naar elkaar
zonder goedkeuring van een arts.
Verpleegkundigen zorgen weer voor
de patiént in plaats van voor het
afwerken van boodschappenlijst-
jes. En: we pleiten voor één cen-
traal live medicatiesysteem. Scheelt
naast administratie ook nog eens
fouten. Artsen administreren alleen
zelf waar nodig en dan kort, bon-
dig, maar wel compleet. Ook hier
geldt vaak less is more. Zo kunnen
wij weer doen waar we goed in zijn —
mensen helpen. B
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TEKST: HANS ABLIJ

Als arts was hij weinig bevlogen, maar als weten-
schapper des te meer. Hij kwam op voor de homo-
seksuelen en vond dat verpleegkundigen een betere
positie moesten krijgen binnen de gezondheidszorg.
Het eerste werd als regelrechte idiotie en anarchie
beschouwd en het tweede werd ook al niet met een
groot hoera ontvangen; zelfs niet in het vrijdenkende
Nederland tegen het eind van de negentiende eeuw.
Arnold Aletrino (1858-1916) was zijn tijd ver vooruit,
maar is desondanks goeddeels in de vergetelheid
geraakt.

Aletrino was een Tachtiger en bevond zich in het illus-
tere gezelschap van Lodewijk van Deyssel, Willem Kloos
en Frederik van Eeden. Frederik van Eeden las hem tij-
dens hun studententijd in Amsterdam het manuscript
van De kleine Johannes voor. Aletrino kon zijn tranen niet
bedwingen en barstte in huilen uit, waaruit zijn immense
en diepe emotionele belevingswereld blijkt. Hij stond ook
bekend om zijn pessimistische levensvisie en was al vroeg
in zijn leven geobsedeerd door de dood. De tocht van
Johannes en Pluizer langs de graven in het boek van Van
Eeden is dan ook ontsproten uit het hoofd van Aletrino.

Studententijd en de Tachtigers

Arnold Aletrino werd als Adron (of Aron) Aletrino in
1858 geboren in Amsterdam. Hij was van Portugees-
Joodse afkomst, de zogenaamde Sefardim (Sefarad is de
Hebreeuwse benaming voor Spanje, maar tegenwoordig
wordt het Iberische schiereiland hiermee bedoeld). Nadat
hij de Latijnse School had doorlopen ging hij geneeskunde
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studeren in Amsterdam, waar hij na een tweede poging in
1886 zijn artsexamen haalde.

Al vroeg in zijn studententijd raakte Aletrino geinteres-
seerd in de literatuur, veel meer dan in de geneeskunde.
Hij was zelfs verwonderd dat hij het doktersvak had geko-
zen. Hij wilde immers helemaal niet “onder de mensen
zijn”. In deze “ellendige tijd” is Aletrino sterk beinvloed
door het Franse naturalisme van Emile Zola. Deze literaire
stroming was een reactie op de Romantiek en paste goed
bij hem. Men moest het vooral niet mooier maken dan
het was. Ellende is gewoonweg ellende, en meestal zon-
der een goed einde. Volgens zijn neef, Leopold Aletrino,
werd Arnolds melancholie en zwaarmoedigheid in zekere
mate ook door hemzelf gecultiveerd, waarbij enige koket-
terie hem niet vreemd was. “Arnold hield erg veel van zijn
levensmoeheid”, zoals Leopold het verwoordde.

Tijdens zijn studententijd ontmoette hij onder anderen
Willem Kloos en Fredrik van Eeden en in 1884 trad hij toe
tot het literaire gezelschap Flanor. In 1886 debuteerde hij
in De Nieuwe Gids, het door de Tachtigers opgerichte tijd-
schrift waarin ze hun werk ongestoord konden publice-
ren. Zijn ontmoeting met medestudent Fredrik van Eeden
zou uitmonden in een levenslange en hechte vriendschap.

“Een concentratie van ellende”

Aletrino promoveerde in 1889 en werkte vervolgens
tien jaar als arts bij de gemeente Amsterdam. Daarbij
bracht hij regelmatig bezoeken aan patiénten in de wij-
ken Kattenburg en Kadijk. Hij werd tevens assistent in
het Binnengasthuis. Hier deed hij zijn eerste ervaringen
op in de gezondheidszorg onder de armste lagen van de



bevolking. “De droefheid viel je voor de voeten als je bin-
nen kwam?”, aldus Aletrino in een interview in 1908. De
sociale achterstand en het leed gingen hem aan het hart.
Het bevestigde zijn ideeén over het uitzichtloze bestaan
van de mens en de zinloosheid van het leven. Hij zou
nadien zijn hele leven opkomen voor de zwakkeren en de
onderdrukten in de samenleving.

Ideeén over homoseksualiteit

In 1895 werd Oscar Wilde in Engeland tot gevangenisstraf
veroordeeld voor zijn relatie met Lord Alfred Douglas
(‘Bosie’). Een rechtszaak die Wilde aanspande tegen de
vader van Bosie, wegens smaad, keerde zich onverwachts
tegen hem. Hij werd beschuldigd van ‘sodomie’ en ging
twee jaar achter de tralies met dwangarbeid. De zaak
Oscar Wilde is illustratief voor hoe er in deze tijd werd
gedacht over homoseksualiteit, namelijk als een geestes-
ziekte en bovendien als een misdaad.

Aan het eind van de negentiende eeuw ontstonden er
echter in Europa andere ideeén over homoseksuali-
teit. Aletrino heeft hierin een niet te onderschatten rol
gespeeld - niet in zijn hoedanigheid als arts, maar als
wetenschapper. In 1899 werd Aletrino namelijk lector cri-
minele antropologie aan de Universiteit van Amsterdam
en legde hij zich toe op de medisch-sociale aspecten van
de maatschappij. Hij kwam op voor de prostituees en hij
pleitte voor de acceptatie van homoseksualiteit, wat in die
tijd nog uranisme werd genoemd (afgeleid van Aphrodite
Urania en Uranus). De basis voor zijn progressieve ideeén
kwam uit zijn onderzoek dat hij verrichtte in de criminele
antropologie. Daarin had hij een deterministische en ata-
vistische visie, oftewel: de mens handelt niet uit vrije wil,
alles is voorbestemd en eenieder zal zijn of haar lotsbe-
stemming ondergaan.

In 1901 hield Aletrino op het vijfde Congres voor
Crimineele Anthropologie te Amsterdam, dus in het hol
van de leeuw(en), een lezing met de titel La Situation soci-
ale de L’Uraniste. Het werd hem door de aanwezige créme
de la créme van de criminele antropologie niet bepaald in
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dank afgenomen. Er volgden pogingen tot boycot en cen-
suur. Ook toenmalig minister-president Abraham Kuyper
liet in het parlement van zich horen met een uitspraak
van Bijbelse proporties: “De zonde waarom door God eens
steden in een zoutdal zijn veranderd”. Maar de geest was
uit de fles en Aletrino hield, ondanks de niet-aflatende
kritiek uit alle gelederen van de maatschappij, vast aan
zijn ideeén. De Universiteit van Amsterdam is altijd ach-
ter hem blijven staan.

In 1908 deed hij het nog dunnetjes over in de voor-
dracht Hermaphrodisie en uranisme, waarin hij stelde
dat “niemand het recht heeft zich met de geslachtsda-
den van anderen te bemoeien of deze te veroordelen”.
Homoseksualiteit is geen geestesziekte, maar een vari-
eteit waar je mee geboren wordt, net zoals veel andere
eigenschappen die genetisch bepaald zijn.

Verpleging en de dood

Ondertussen bleef Arnold Aletrino zich wijden aan de
literatuur. Hij schreef meerdere novellen en die waren
naar de aard van de schrijver: niet erg opgewekt. Zijn eer-
ste huwelijk met Rachel Mendes da Costa eindigde na zes
jaar met haar zelfmoord in 1897. Zijn tweede huwelijk
met verpleegster Emilie Julia van Stockum (Jupie) hield
stand tot zijn dood. Beide huwelijken bleven vrijwillig
kinderloos. In 1900 was Jupie, samen met Aletta Jacobs
en Arnold, één van de oprichters van de Nederlandsche
Vereeniging tot Bevordering der Belangen van Verpleegsters
en Verplegers, vanaf 1901 omgedoopt tot Nosokémos.
Arnold pleitte binnen de vereniging strijdlustig voor de
belangen van verpleegkundigen. Omdat in die tijd hun
werk als liefdadigheidswerk werd gezien, werden ver-
pleegkundigen slecht betaald en werkten ze lange dagen.
Hun werk- en woonomstandigheden waren beroerd. De
huidige cao-onderhandelingen worden gevoerd door
NU’91, de opvolger van Nosokdémos.

Na 1900 ging de gezondheid van Aletrino achteruit. Hij
had allerlei moeilijk te duiden kwalen, waarbij zijn ver-
slaving aan de morfine een grote rol speelde. Pogingen
van Frederik van Eeden en Jupie om Sam - zoals hij door
zijn meest intieme vrienden werd genoemd — van de mor-
fine af te krijgen waren tevergeefs. In 1908 ging hij met
vervroegd pensioen en in 1909 vertrekt hij naar Chernex
sur Montreux aan het meer van Geneve. Hij werd tot zijn
dood, na een lange periode van lichamelijke en geeste-
lijke teloorgang, liefdevol door Jupie verzorgd. Zijn laatste
werk was Napoleons laatste levensjaren, over Napoleons
verblijf en dood op Sint-Helena, gepubliceerd in 1916.
Terwijl de wereld om hem heen in brand stond, over-
leed Arnold Aletrino op 17 januari 1916 in het neutrale
Zwitserland.

Volgens sommigen kon de sombere en fatalistische
Aletrino ook ongebreideld grappig zijn, waarbij hij z6 uit-
bundig schaterde dat het spreken niet meer mogelijk was.
Frederik van Eeden schreef het volgende over zijn over-
leden vriend: “Deze sombere schrijver van de meest ver-
drietige en luguubere boeken, die in onze taal geschree-
ven zijn, was de jooligste en leevendigste, geestigste

kameraad dien men zich denken kan.” m
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Column

Yvo Smulders

leders waarheid
meandert

Fundamentele tegenstellingen prikkelen mijn belangstelling, vooral

als een der partijen er een controversiéle overtuiging op nahoudt. Even
fascinerend zijn de effecten van uitkomsten van epidemiologische studies
op die overtuigingen. Wat doet een controversiéle onderzoeksuitkomst

op een mainstream overtuiging en, andersom, wat doet een mainstream
onderzoeksuitkomst met een controversieel standpunt? Zo is er bijvoorbeeld
een groep wetenschappers die stelt dat cholesterol geen risicofactor voor
hart- en vaatziekten is; op het eerste gezicht een wereldvreemd standpunt.
Ik ben het niet met ze eens, maar wil het toch een beetje voor ze opnemen,
want als ze zich niet laten overtuigen door bijvoorbeeld een nieuwe trial of
meta-analyse, dan hebben ze gewoon gelijk.

Dat zit zo. Het waarheidsgehalte van een onderzoeksuitkomst wordt
slechts voor een klein deel bepaald door de statistische significantie van
die uitkomst en voor een veel groter deel door de voorafkans dat deze
uitkomst waar was. Bepalen we bijvoorbeeld de voorafkans dat A=waar op
slechts 5% en lezen we dan een onderzoek met als statistisch significante
(p-waarde 0,05) uitkomst dat A toch het geval is, dan neemt de kans op
A=waar toe van 5% naar ruim 10%. Schatten we de kans op A=waar op
50%, dan leidt hetzelfde onderzoek tot een waarheidsgraad van ongeveer
70%. Pas als we 90% zeker zijn leidt het onderzoek tot de 95% zekerheid
waarvan velen denken dat dat de betekenis van de p-waarde van 0,05 is.
Andersom geldt hetzelfde: zijn we 90% zeker van A en een onderzoek zegt
dat A statistisch significant dnwaar is, dan is A nog steeds 80% zeker waar.
Voor wie dit leuk vindt: lees bijvoorbeeld Nature 2014;106:150-152.

De meesten van jullie kennen deze algemene principes van p-waarde-
interpretatie en Bayesiaanse trialinterpretatie wel. Wat velen zich

minder realiseren is dat deze exercitie niet alleen geldt voor de

statistisch berekende voorafkansen, maar ook voor breder gefundeerde
overtuigingen. Je kunt bijvoorbeeld op basis van lezing van andere
bronnen, een alternatieve pathofysiologische theorie, of wantrouwen in
de invloed van de farmacie op de literatuur, de overtuiging zijn toegedaan
dat de kans dat cholesterol hart- en vaatziekten veroorzaakt hooguit

1% is. Lees je dan een onderzoek dat met p=0,05 aantoont dat zulks

toch het geval is, dan behoor je niet overtuigd te zijn. Hooguit stijgt de
geloofwaardigheid immers naar een magere 3 of 4%; een irrelevante
stijging die terecht tot ‘ik geloof er nog steeds geen bal van’ leidt. Je wordt
het dan dus nooit eens met discussie over bijvoorbeeld de methodes van
het onderzoek, daar zit t ’'m immers nietin.

Besef hoe belangrijk dit is: niet alleen statistische waarschijnlijkheden
komen vaak maar weinig van hun plaats na een onderzoeksartikel,
overtuigingen komen dat evenmin. Anders gezegd: (ons beeld van) de
waarheid gaat nimmer plots links- of rechtsaf, maar meandert, zowel
vanuit het statistische als vanuit het geloofwaardigheidsperspectief.

Dit geldt voor zowel reguliere als controversiéle overtuigingen. En als u
mensen met controversiéle overtuigingen een gevaar voor de geneeskunde
vindt, dan wijs ik u erop dat er tenminste evenveel gevaar schuilt in
collega’s die denken: ‘p<0,05, dus het is waar.’

Dank aan Abel Thijs, mijn oppermeelezer.




