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Goed om te weten

PERSOONLIJKE ONTMOETINGEN

Ik ontmoet mensen graag in levenden lijve. Maar net toen ik
NAPA-voorzitter werd, begon de pandemie en werd dat vrijwel
onmogelijk. Het digitale tijdperk bleek echter ook voordelen te
hebben. Ik voerde digitaal overleg met belanghebbenden, en
legde soms sneller nieuwe contacten omdat afstand en reistijd
geen rol meer speelden. Deze gekke tijd deed een beroep

op mijn credtiviteit. En: hoe maak je een onlinebijeenkomst
dynamisch en interessant? Inmiddels kan ik vioggen en filmpjes
monteren.

Ook de NAPA paste zich creatief aan de omstandigheden aan.
We hielden digitale meetings: we startten met de ‘ledenraad on
the road’. Verder leidde een hybride themabijeenkomst tot een
grote stap op weg naar het nieuwe strategisch beleid van 2022-
2025. Uit de reacties van leden maak ik op dat de PA-week weer
zeer geslaagd was; voortaan start deze jaarlijks op 6 oktober.
Verheugend is dat de opleiders het landelijk opleidingsprofiel
Master Physician Assistant heblben herzien, met betrokkenheid
van de NAPA. Hierin gaat (persoonlijk) leiderschap van de PA
een belangrijke rol innemen. In aansluiting hierop zal de NAPA
ook het beroepsprofiel van de PA gaan updaten.

De meeste inspiratie halen we uit persoonlijke verhalen van col-
lega-PA’s. In dit magazine vertellen Margriet Kwint en Luppo Kuil-
man over hun promotietrajecten. Verder een persoonlijk verhaal
over revdlidatie bij long covid. Ook presenteren we de resultaten
van de ledenpoll over arbeidsvoorwaarden, en gaan we in op
de uitkomsten van het Grispa-onderzoek, over de regels en de
praktijk bij straling.

Een onderwerp waar ik als voorzitter nieuwsgierig naar ben: je
eerste stappen als PA in de praktijk. Hoe stel je jezelf voor aan
een nieuwe patiént? En als je op een afdeling start, kom je dan
in een gespreid bedje of moet je lang vertrouwen winnen? Daar
staan we graag bij stil, want bekendheid van ons beroep begint
bij jezelf.

Over die bekendheid: de vereniging blijft groeien, maar het kan
nog beter. Moedig je collega’s daarom aan om lid te worden.
Ook geven we dit najaar weer gratis vouchers aan eerstejaars-
studenten.

Prachtig nieuws: PA Invest vindt dit jaar in fysieke vorm plaats!

Ik hoop jullie op 18 en 19 november live te zien. Het thema is
‘Gezondheid 2.0°. Alles is aan verandering onderhevig, en het
afgelopen jaar helemaal: welke gevolgen heeft dat, hoe ziet
gezondheidszorg 2.0 eruit? De NAPA staat in elk geval voor
goede gezondheidszorg waarin de PA thuishoort en werkt met
plezier!

Bert Speijer
voorzitter NAPA
bspeijer@napa.nl
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tekst Wilma Admiraal
beeld Gefty Images

argriet Kwint (39) werkte als radio-

therapeutisch laborant in het Antoni

van Leeuwenhoekziekenhuis toen daar een

opleiding voor physician assistants begon

die haar een mooie uitdaging leek. Het

bleek tevens het begin van een carriére als
onderzoeker. Haar leermeester was actief in onderzoek naar
longkanker en nam haar mee naar besprekingen. Voor haar
afstudeeronderzoek deed Kwint een pilotstudie, die uitmondde
in een mondelinge presentatie op een congres in Genéve. Ook
werd haar studie als manuscript geaccepteerd in een internatio-
naal tijdschrift.
Projecten op de werkvloer gaven de aanzet tot volgende publica-
ties. ‘Naast mijn werk in de kliniek ben ik altijd met onderzoeks-
projecten bezig. Daar kwamen artikelen uit voort.’ Al na haar
tweede publicatie werd voor Kwint duidelijk dat ze verder wilde
in de research. ‘Onderzoek vind ik leuk. Ik dacht: misschien kan
ik daarin meer zelfstandigheid en vrijheid creéren door een PhD
te krijgen.’ Na de derde publicatie gingen haar promotoren er-
mee akkoord dat ze zou starten met haar eigen promotietraject.

Tegenslag en tijdverlies
Naast de fulltimeaanstelling in de kliniek had Kwint echter geen
uren voor research. Ze moest uurtjes sprokkelen en veel vrije
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Twee physician assistants die in mei dit jaar promoveerden,
vertellen over hun promotietraject. Wat betekende het voor
hen persoonlijk, en wat kunnen ze ermee betekenen voor
het vak? ‘Wij, PA’s, moeten laten zien dat niemand meer
om ons heen kan.’

‘Je moet wel
enigszins sfress-
pbestendig zijn’

tijd investeren.’s Avonds ging ze langer door en op vrije dagen
kwam ze naar het ziekenhuis. Er kwamen extra uitdagingen bij
in de vorm van de eerste covid-lockdown en een gecompliceerde
tweelingzwangerschap. Met gevoel voor understatement zegt ze:
‘Om dit naast het werk in de kliniek te doen en te combineren
met een gezin moet je enigszins stressbestendig zijn.’

Juist het artikel waarvan de verwachtingen het hoogst waren,
werd een grote tegenvaller. ‘We wilden een predictiemodel ma-
ken met behandeluitkomst voor longkankerpatiénten.

Uit een pilot kwamen heel interessante data, maar bij het grote
cohort was de studie negatief. We waren er heel lang mee bezig
geweest, en het bleek een dood spoor.” Op dat soort momenten
kreeg ze steun uit haar werkomgeving. ‘Ik heb het geluk dat ik in
een ziekenhuis werk waar onderzoek een groot deel van het werk
is. Er zijn hier veel mensen bij wie ik terecht kan met vragen als ik
vastloop of wil brainstormen.’

Internationaal spreker

Ondanks die tegenslag kon Kwint zes artikelen publiceren.
Daarmee had ze genoeg in handen om te promoveren. Ze hoefde
alleen nog de inleiding en discussie te schrijven, maar toch
moest ze de deadline loslaten: door de strenge lockdown konden
haar ouders niet meer op haar kinderen passen. ‘Maar ik ben

wel gestaag verdergegaan. Omdat ik een vaste aanstelling had
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in plaats van een vierjarig PhD-contract had ik de stress niet van
een harde deadline.’

Gevraagd naar de hoogtepunten van haar promotietraject zegt
ze: ‘Verdieping en uitdaging vinden in mijn werk, dat heb ik
nodig. Ik krijg energie als ik problemen tegenkom in de praktijk
die ik kan oppakken om verbeteringen door te voeren. In mijn
geval kon ik de behandeling van longkankerpatiénten ver-
beteren. Ook ben ik als spreker op internationale congressen
geweest, van Japan tot Australié. Daar raakte ik met mensen in
gesprek die nieuwe ideeén hadden. Dat gaf me inspiratie om
dingen op te pakken waarmee ik de behandeling verder kon
helpen’

Leuke combinatie

Nu Kwint sinds mei dit jaar haar titel op zak heeft, gaat ze eerst
genieten van haar gezin en de - relatieve - rust op het werk.

Wel wil ze zichzelf blijven uitdagen: ‘Binnen onze afdeling zijn
genoeg nieuwe initiatieven. Ik vind het leuk om met patiénten
bezig te zijn, maar na een zware poli is het leuk om me ter
afwisseling met een dataset bezig te houden. Daarom spreekt de
combinatie van werken in de kliniek en het doen van research
me aan.

Kan ze een dergelijk traject aan andere PA’s aanbevelen? Ja, zegt
Kwint: ‘Als je enthousiast werd van je afstudeeronderzoek, dan

is er in onze functie ook ruimte voor een taakherschikkende rol
binnen de wetenschap. Je moet wel in een academische setting
werken of bij een “research minded” instituut.’ Ze adviseert:
‘Zorg dat je bij researchprojecten betrokken raakt, zodat je jezelf
op de kaart zet bij de mensen die onderzoek doen. Probeer
bijvoorbeeld coauteur te worden of begin met een pilotstudie.’
Vervolgens zijn er volgens Kwint twee opties. ‘Je kunt solliciteren
naar een PhD-functie, of je creéert, als je een goed idee hebt, een
eigen traject.’ Haar belangrijkste tip: ‘Zorg dat je er uren voor
krijgt. Hoeveel, dat ligt er natuurlijk aan hoelang je erover wilt
doen. Maar als je een aantal dagdelen zonder klinische zorg hebt,
kun je af en toe gewoon doorwerken.’

Proefschrift Margriet Kwint:
www.publicatie-online.nl/
publicaties/margriet-kwint
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Proefschrift Luppo Kuilman:
www.publicatie-online.nl/
publicaties/luppo-kuilman

uppo Kuilman (45) werkte vanaf 2001 voor de

Medische Opvang Asielzoekers (MOA-GGD) en

merkte daar al gauw dat hij verder wilde. ‘Door de

veranderende asielpolitiek kwam ik in 2004 op de

herplaatsingslijst. Loopbaanoriéntatie bracht me bij

het beroep van PA.” Kuilman meldde zich aan bij vier
hogescholen. Een ervan, Inholland, bracht hem in contact met
het afdelingshoofd urologie in het Vumc, die had laten weten
geinteresseerd te zijn in het opleiden van een PA. Via deze weg
werd hij uitgenodigd voor een sollicitatiegesprek. ‘In het tweede
jaar raakte ik steeds meer geinteresseerd in de wetenschappelij-
ke studies die werden gedaan bij de urologie. Ik kreeg de vraag of
ik een pilotstudie zou willen uitvoeren. Het onderwerp sloot aan
bij mijn werkzaamheden als student PA andrologische urologie
en ik kreeg een promotieonderzoek in het vooruitzicht gesteld.’
Door omstandigheden kwam dat onderzoek niet van de grond,
maar Kuilman gaf niet op. ‘Ik liet me sterken door de woorden
van mijn leermeester Eric Meuleman, hoogleraar andrologische
urologie: “Probeer van je vak een vak te maken!”. Daarom nam ik
ontslag en startte bij de Hanzehogeschool Groningen als docent
en promovendus.’

Keuze tussen PA en arts

Zijn eerste wetenschappelijke artikel ging over de bereidheid
van patiénten om een keuze te maken tussen physician assistant
en arts. Het vormde de start van zijn promotietraject. Het eind
daarvan kwam echter niet in zicht, doordat hij zijn handen vol
had aan zijn uitdagingen als beginnend docent en het begelei-
den van het ziekteproces van zijn vader. ‘Na een paar jaar kwam
ik Berry Middel tegen, de toenmalig principal investigator van het
UMCG Groningen. Hij vroeg me: Luppo, wat wil je eigenlijk zelf?
Daarmee werd hij de inspirator van mijn promotieonderzoek.’
Zijn inspirator hielp hem ook richting te geven aan zijn
onderzoek. Eén ding wist Kuilman zeker: hij wilde de ethische
besluitvorming door PA’s gaan onderzoeken. ‘Tijdens de MPA-
opleiding hadden we al eens een essay moeten schrijven over dit
onderwerp en de literatuur intrigeerde me toen al sterk.” Met een
plan de campagne en een begeleidingscommissie ging Kuilman
in 2013 van start als promovendus. Hij deed een haalbaarheids-
studie onder studenten en begon daarna al snel met landelijk
uitzetten van vragenlijsten, eerst onder PA’s en daarna onder
verpleegkundig specialisten (VS’en).

Verheugende e-mails
Dat hij zijn promotieonderzoek niet binnen vier jaar afrondde,
kwam doordat zaken af en toe anders liepen dan gepland. ‘Na



‘Een mailtje
krijgen dat ze je
artikel gaan
publiceren, dat
IS geweldig’

een jaar kwam er een functie vrij als programmamanager bij
de opleiding MPA, waarop ik besloot te solliciteren.’ Vanaf die
tijd had hij een divers palet aan werkzaamheden: de oplei-
ding voorbereiden op een visitatie, een nieuw curriculum
ontwikkelen, de instroom van het aantal studenten verdubbe-
len - én zijn promotieonderzoek. ‘Dat was nogal enerverend.
Maar als ik erop terugkijk, heb ik er nog steeds geen seconde
spijtvan/’

Wat zoal de ups en de downs waren? Vreugdevolle moment-
jes vormden de e-mails van redacteuren van wetenschappelij-
ke tijdschriften die aankondigden dat ze een artikel zouden
publiceren. ‘Na het lezen van zo’'n e-mail slaap je de nacht
daarna geweldig!’

Een minpunt was volgens Kuilman de lange adem die hij no-
dig bleek te hebben. ‘Voortdurend het gevoel van: het is nog
niet af. Kan ik nu, hier op een terras met vrouw en kinderen,
wel even genieten van een kopje koffie? Het traject heeft veel
gevraagd van mijzelf en de mensen om me heen. In de laatste
jaren verschoof het werken aan het proefschrift naar de avon-
den en weekenden. In die tijd heb ik toch wel dingen gemist.
Nu is het weer: family first en dan pas de rest.’

Ambitie tonen

Tegen PA’s die interesse hebben in wetenschappelijk onderzoek
en graag zouden willen bijdragen aan kennisontwikkeling van
ons vak, zegt Kuilman direct volmondig: ‘Moet je doen!’ Dat
hoeft volgens hem niet direct in de vorm van een promotie-
onderzoek. ‘Het kan prima een eigenstandige studie zijn over
een vraag die prikkelt of waarover nog weinig is gepubliceerd.
Laat vooral zien dat je wetenschappelijke ambities hebt. Sluit je
een aantal weekenden op en schrijf een manuscript. Laat zien
dat je wilt bijdragen aan onderzoek: help bij het verzamelen van
data, schrijf mee aan subsidieaanvragen, rapporten, artikelen,
et cetera. Op die manier maak je zichtbaar wat je in huis hebt en
gaat men de PA misschien meer betrekken bij wetenschappelijk
onderzoek.’

INTERVIEW / 7

MOGELIJKE PROMOTIE-
TRAJECTEN

Promoveren als werknemer van een
universiteit of universitair medisch centrum:
Dit is de gebruikelijke 4-jarige promotieaanstel-
ling. Je solliciteert naar een functie van promo-
vendus, PhD-student of een PhD-positie. Meestal
krijg je eerst een contract voor 1 tot 1,5 jaar. Dan
vindt een evaluatie plaats. Blijkt daaruit dat je
op de goede weg bent, dan wordt het contract
verlengd. In totaal ben je 4 jaar in dienst. Binnen
die periode moet het promotieproject worden
volbracht,

Promoveren zonder dienstverband bij een
universiteit of universitair medisch centrum:
Er zijn ook andere opties; daarvoor geldt wel dat
het promotieonderzoek wordt begeleid door
een promotor van een universiteit of universitair
medisch centrum. De universiteit stelt voor alle
promovendi dezelfde ingangseisen en kwali-
teitseisen aan het proefschrift.

¢ Als beurspromovendus ontfvang je financiering
voor een promotieonderzoek van een externe
beurzenverstrekker. Deze verstrekker zal eigen
eisen aan je stellen als kandidaat,

*Als extern gefinancierde promovendus doe
je promotieonderzoek in de tijd van je eigen
werkgever. Vaak word je voor een deel van je
aanstelling vrijgesteld voor het onderzoek.

* Als buitenpromovendus promoveer je in je
eigen tijd en op eigen kosten. Het traject van
een buitenpromovendus wordt vanwege het
parttimekarakter vaak over een langere
periode gepland dan de andere tfrajecten.

Belangrijk, zegt Kuilman, is dat je een onderwerp kiest waarvan
je hart sneller gaat kloppen. Dat maakt hij ook zijn studenten

bij hun afstudeeronderzoek al duidelijk. ‘Wat ik wenselijk zou
vinden, is dat meer PA’s in Nederland onderzoek gaan doen. Er

is al veel en belangrijk onderzoek gedaan naar de beroepsgroep,
maar er is nog maar weinig onderzoek gedaan vanuit de beroeps-

groep.’ e

contact
wilma-de-ruiter@hotmail.com
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Alle begin
IS moeilijk

Hoe vind je als kersverse PA je draai in
een organisatie? Hoe ga je om met
collega’s, patiénten, je eigen onzeker-
heid? PA orthopedie Shanna Rijke
vroeg collega’s om ervaringstips.

tekst Shanna Rijke
beeld Getty Images

ijn eerste werkdag na de diploma-uitreiking:

het voelde zoals toen ik mijn rijbewijs had

gehaald en in de auto stapte. Nu moet je het

alleen doen, niemand kijkt over je schouder

mee. Nu ben je een zorgprofessional, je staat

er gevoelsmatig alleen voor. Ik vond het erg
lastig om een houding aan te nemen. Ik voelde me nog lang geen
PA; er is nog zoveel te leren. Omdat ik wilde weten hoe andere net
gediplomeerden hiermee omgaan interviewde ik zes collega’s
uit verschillende lichtingen en werkend in verschillende soorten
instellingen. Dit zijn hun ervaringen.

Hoe ga je om met collega’s?

De PAis nog een jong en relatief onbekend beroep. Meerdere
collega’s die ik sprak, bleken het lastig te hebben gevonden om
als PA een positie in de organisatie te verwerven. Je hoort niet
meer bij de ondersteunende zorgverleners, maar je hoort ook
niet altijd tot de artsenstaf.

Angela Kester, PA geriatrische revalidatie bij Silverein revali-
datie en herstel, was aanvankelijk de enige PA op de afdeling:
‘In het begin waren sommige specialisten ouderengeneeskunde
(SO) terughoudend, bang dat ik de leuke taken zou overnemen.
Ze voelden zich mogelijk bedreigd. Toch lieten ze me mijn gang
gaan; zolang het werk maar gedaan werd. Overleg ging goed,
hierbij voelde ik me veilig.’ Op dezelfde afdeling was Kester

al jaren fysiotherapeut geweest. ‘Andere collega’s vonden het

OVER DE EERSTE
SCHREDEN IN
DE PRAKTIJK

‘Ik heb mijn best
gedaan om het
verirouwen te winnen’

leuk dat ik PA werd, omdat ik makkelijk bereikbaar ben en al
bekend was in het huis. In het begin vond ik het moeilijk me niet
te bemoeien met de fysiotherapeutische behandeling. Sinds kort
durf ik daarover mee te denken, al moest ik zoeken hoever ik
daarin kon gaan.’

Kester vertelt wat haar heeft geholpen om bij de vakgroep te gaan
horen: ‘In 2019 kreeg een SO als taak de positie van de PA binnen
de vakgroep vorm te geven. Ze heeft een intern onderzoek
gedaan naar de invulling van mijn positie en de verwachtingen.
Daarnaast heeft ze me actief bij de medische dienst betrokken
en een document geschreven dat is gedeeld in de medische
vakgroep. Dat document wordt nu ook gebruikt voor de PA in
opleiding die net is gestart. Er staat uitleg in over de taakom-
schrijving en mogelijkheden voor de toekomst gezien de krapte
op de arbeidsmarkt. Na haar input was het voor de vakgroep
duidelijker hoe met mijn functie om te gaan. Ik werd uitgeno-
digd voor alle vakgroepoverleggen en mag meedenken over
inhoudelijke zaken, in tegenstelling tot de basisartsen.’

Ook Khatera Qayoumi ondervond enige reserve toen ze begon
als PA in huisartsenpraktijk 't Woud. ‘Er werken drie huisartsen
en een van hen is erg voorzichtig, hij vindt het moeilijk om taken
over te dragen. In het begin was hij het er niet mee eens om een



‘Een van de huisarisen

wilde me niet opleiden’

PA op te leiden en hij wilde mij dan ook niet opleiden. Hij waar-
deerde me als praktijkondersteuner, maar kon niet accepteren
dat een PA zelfstandig patiénten zou behandelen. Om die reden
ben ik altijd extra voorzichtig met zijn patiénten, zoals hij zelf
ook zou doen. Daardoor heb ik zijn vertrouwen gewonnen en is
na mijn diplomering zijn mening veranderd. Inmiddels is hij
erg blij met mij.’

Henrieke van Bruchem, PA huisartsengeneeskunde in gezond-
heidscentrum Waterwijk, heeft daarentegen goede ervaringen:
‘Ik heb het gevoel dat ik volledig geaccepteerd word. Ik draai
volledig mee in het rooster van de huisartsen. Alle taken die

de huisartsen doen doe ik ook; er zijn geen verschillen.’

‘Ik word volledig
geaccepteerd door de
huisartsen’

Hoe ga je om met patiénten?

Vooral op dit punt was ik zelf in het begin zoekende. Hoe stel ik
mezelf voor? Noem ik meteen mijn functie of pas in de spreek-
kamer? Leg ik standaard aan iedereen uit wat een PA inhoudt?
Soms voelde ik me een fraudeur: alsof ik me voordeed als arts.
Ik schaamde me wanneer ik iets niet wist, al waren dat onder-
werpen die niet binnen mijn eigen specialisme lagen.

Chantal Boot-Brooijmans, PA oogheelkunde in het Bravis
ziekenhuis, heeft deze strategie: ‘Ik stel me altijd voor met naam
en functie, soms afgekort tot PA. Een enkele patiént vraagt om
verheldering. Dat merk ik aan zijn of haar houding. Daar haak
ik dan op in, vertel dat ik hetzelfde doe als de oogarts en dat ik
overleg waar nodig. Ik merk dat dat de patiént geruststelt. Maar
door mijn professionele houding hoef ik die toelichting niet
vaak te geven. Ik leg mijn functie uit als “de rechterhand van de
dokter, die taken overneemt van artsen”. Tussen een optometrist
en een oogarts in.’

Hoe ga je om met onzekerheid?

Yvette Troe, PA kinderrevalidatie bij Libra Revalidatie & audio-
logie, vertelt: ‘Artsen hebben een brede geneeskundige kennis en
wanneer de casuistiek meer medisch wordt, vind ik het soms wel
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‘Je hoeft niet
alles te weten’

lastig. In het begin maakte me dat onzeker, maar nu ik al enige
jaren ervaring heb opgebouwd niet meer.’

Angela Kester merkt dat ze, wanneer ze een collega een vraag
stelt, van verschillende mensen verschillende antwoorden krijgt.
‘Daar kan ik nog weleens onzeker over worden. Maar een collega
gaf me de tip: je hoeft niet alles te weten, en dat wordt ook hele-
maal niet van je verwacht.’

Patrick Tiesema is PA op de neonatologie-intensivecare-
afdeling van VUmc: ‘In sommige nieuwe situaties voel ik me
soms onzeker, bijvoorbeeld bij complexe patiénten. Wanneer ik
zo'n patiént moet inbrengen bij een overleg geef ik vooraf aan
de samenwerkende arts aan dat ik het lastig vind, en zo nodig
vraag ik om aanvulling. Daardoor kom ik er vaak wel uit. Ik vind
het belangrijk om mijn grenzen aan te geven. Je bent als PA geen
medisch specialist en je kunt niet alles weten. Als je iets niet weet
of je ergens niet bekwaam in voelt, moet je aangeven dat je hulp
nodig hebt.’

Zelf heb ik uit deze gesprekken met collega’s goeie tips gehaald.
Ik stel me nu standaard voor met mijn naam en functie, daar-
door voel ik me zekerder. Een andere waardevolle tip vind ik:
geef je grenzen aan, je kunt en hoeft niet alles te weten. Je bent
een physician assistant met je eigen kwaliteiten en je hoeft niet
de volledige taak van een medisch specialist op je te nemen.

Je bent PA, daar mag je trots op zijn! e

‘Ik durf nu aan te geven
dat ik iets lastig vind’

Shanna Rijke is als PA wervelkolomchirurgie verbonden
aan het Spine Center Amsterdam.

contact
shannarijke@gmail.com
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Bruut frekt mijn
werkgever de
stekker uit mijn
toekomst

Aréke van Gent
docent anatomie en pathologie aan MBO Utrecht
arekevangent@mac.com

Weg opleidingswerkplek - en nu?

Na een succesvolle sollicitatie kan ik aan mijn opleiding tot
physician assistant beginnen.

Bij de start zegt de docent dat bijna iedereen de opleiding haalt;

een enkeling valt uit door persoonlijke omstandigheden. Met enige
stelligheid weet ik dat ik dat in ieder geval niet zal zijn. Ik geef niet
op. Ik ga dit gewoon halen. Ik kijk om me heen en zie boven de hoof-
den van al mijn medestudenten eenzelfde wolkje hangen. Energie
stroomt vanuit alle kanten de goede richting op. Gedreven, dat ben
ik. Een portie geluk heb ik niet eens nodig. Geen enkele persoonlijke
omstandigheid zal mij in de weg staan.

Alle veranderingen heb ik doorgenomen en dichtgetimmerd.

De verdeling in ons gezin moet anders worden. De kinderen
moeten meer gaan helpen. De afstand naar het nieuwe werk ga

ik overbruggen met fiets en trein. Huiswerkproblemen voor de
kinderen worden opgelost met externe huiswerkbegeleiding. De
oudste gaat naar een nieuwe opleiding, de jongste naar de brugklas.
Alle scenario’s zijn doorgenomen en het zal goedkomen.

Alle scenario’s, op één na dan...

Na twee maanden wordt een onvoorzien scenario bewaarheid. Mijn
werkgever trekt bruut de stekker uit mijn toekomst. De opleidings-
werkplek kan of wil me niet meer opleiden. Het kost te veel tijd.
Het kost meer moeite dan gedacht. Of ik heb te veel gevraagd. De
oorzaak ligt allicht in het midden, bij mij en bij de opleider. In ieder
geval stopt hier de werkomgeving.

Diep teleurgesteld door deze plotselinge actie kom ik erachter dat
ik voor alle mogelijke problemen een oplossing in een laatje heb
gelegd, maar het laatje met de oplossing voor ‘geen werkplek’ blijkt
leeg. Tk was toch zo gedreven? Ik was toch diegene die het gewoon
zou halen? Van mijn medestudenten en de docenten hoor ik dat

ze me een typische physician assistent vinden. En toch kan ik niet
verder. Ineens mis ik een platform waar opleidingswerkplekken en
werkzoekenden elkaar kunnen vinden. Want na een aantal sollicita-
tiegesprekken zonder resultaat wordt steeds duidelijker dat ik dan
toch ga horen bij dat kleine percentage dat de opleiding niet haalt.
Hier had ik niet op geanticipeerd. Hier had ik geen antwoord op.
Hiervoor zet ik graag mijn joker in, of toch een portie geluk...

Het theoriegedeelte van het eerste jaar maak ik af. En dan houdt ook
dat op. Na veel plezier met medestudenten en een hoop kennis rijker
sta ik op een weggetje. Het lijkt dood te lopen. Maar ik moet verder.
Ik zet nog één stapje en ineens zie ik een klein paadje. Deze weg
loopt niet dood: een prachtig pad openbaart zich voor mij. Een pad
van anatomie en lesgeven. Ik huppel het paadje op, voel me blijer
dan ooit. Zo mooi heb ik werken nog niet eerder gezien. De hele

weg was niet voor niets. Twee maanden later word ik aangenomen
als docent anatomie voor de opleiding verpleegkunde. Wat een
geluk! @
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Chronische rugklachten zijn dagelijks aan de orde in het
Spine Center Amsterdam. PA orthopedie Shanna Rijke doet
er de triage; patiénten die niet voor een operatie naar de
chirurg hoeven, belanden bij haar op de poli. Daar blijkt de
rugpijn nogal eens het gevolg van thuiswerken.

tekst Shanna Rijke
beeld Getty Images

ugklachten zijn veelvoorkomend en geregeld

invaliderend. Je rug is letterlijk een steunpilaar,

de basis in je lijf. Als er sprake is van een beknelde

zenuw in de rug met (radiculaire) pijn is dat uiter-

mate pijnlijk en moeilijk te bestrijden. Deze pijn is

vaak niet te ontlopen en wordt in alle houdingen
gevoeld; daardoor is de ziektelast bij patiénten vaak zeer hoog.
Lagerugpijn komt frequent voor: van de westerse bevolking
maakt 60 tot 9o procent minstens één keer in het leven een
periode door van aspecifieke lagerugpijn. De incidentie van lage-
rugpijn in de huisartsenpraktijk bedraagt 40,9 per 1000 patién-
ten per jaar. De prevalentie van lagerugpijn (zonder uitstraling)
in de huisartsenpraktijk bedraagt 38,5 per 1000 patiénten (bron:
NHG-Standaard Aspecifieke lagerugpijn).

Mogelijke oorzaken rugklachten

Doorgaans gaan rugklachten binnen zes weken over en hebben
de klachten een aspecifieke oorzaak. Als patiénten bij mij op

de polikliniek komen, hebben ze over het algemeen langer dan
zes weken klachten, dus langdurige en soms zelfs chronische
rugklachten. Soms worden patiénten eerder verwezen indien de
pijn zeer invaliderend en moeilijk te bestrijden is.

Chronische rugklachten vormen de grootste groep patiénten die
we als ‘spineteam’ tegenkomen. De meest voorkomende oorzaak

60 tot 90 procent
van de mensen
heeft minstens
één keer in hun
leven lagerugpijn

van rugklachten in onze kliniek is degeneratief van aard, zoals
facetartrose of discusdegeneratie. Bij de oudere populatie,
boven 55 jaar, zien we ook verdergevorderde degeneratieve
aandoeningen, waarbij bijvoorbeeld degeneratieve scoliose of
degeneratieve spondylolisthesis ontstaat. Patiénten met acute
klachten hebben bijvoorbeeld een HNP - een hernia van de
nucleus pulposis - of osteoporotische wervelinzakkingen.

Een minder grote groep, maar wel regelmatig voorkomende,
oorzaken zijn een (traumatische) spondylolysis/-listhesis,
spondylodiscitis of axiale spondyloartritis.

Als patiénten worden verwezen naar de orthopedische wervel-
kolomchirurg triageer ik eerst de verwijzing. Is er een grote kans
op operatief ingrijpen, dan komt de patiént op de poli van de
wervelkolomchirurg. Is het nog niet zo duidelijk, of is de kans
groot dat het een conservatief traject wordt, dan komen deze
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De meeste
rugklachten in
onze kliniek zijn

degeneratief
van aard

patiénten bij mij op de poli. In onze kliniek hebben we ervoor
gekozen dat ik geen operatieve ingrepen doe, omdat onze meest
laagcomplexe ingreep een herniaoperatie is en we die niet
geschikt vinden voor een PA. Wel begeleid ik al onze operatieve
patiénten op de afdeling.

Operatieve behandelmogelijkheden

Er zijn grofweg twee types operaties die een wervelkolomchirurg
uitvoert: de stenose-/herniaoperaties en de spondylodeses.

Het doel van een hernia-[stenoseoperatie is decompressie van
zenuwen. Bij een HNP is dit de uitstulping van de discus; bij
stenosering is het vaak een combinatie van hypertrofie van de
facetgewrichten, ligamentum flavum en bulging discus. Soms

is het noodzakelijk om een deel van de facetgewrichten of de
laminae te verwijderen. Rugklachten worden daarmee niet be-
handeld, er is soms zelf een (tijdelijke) toename van rugklachten.
De operatie wordt dan vooral verricht vanwege de radiculaire
klachten.

Een spondylodese wordt uitgevoerd bij een degeneratieve
spondylolisthesis, spondylolysis/-listhesis, een degeneratieve
scoliose, zeer invaliderende discopathie van een of twee niveaus
-na bijvoorbeeld eerdere HNP-operaties op dit niveau - of bij
recidiverenden HNP's. Een spondylodese is een zeer ingrijpende
operatie; in het bijzonder de herstel- en revalidatieperiode is zeer
intensief. Deze duurt gemiddeld drie tot zes maanden. De meeste
patiénten zijn een jaar na de operatie volledig gerevalideerd.

Er zijn momenteel geen goede mogelijkheden voor een operatie
met discus- of facetprothese. Discusprothesen bestaan wel,

maar zijn internationaal nog niet bewezen effectiever dan de
spondylodese-operaties. Wat dat betreft staat de wervelkolom-
chirurgie nog in de kinderschoenen. Wel wordt momenteel de
endoscopische wervelkolomchirurgie toegepast, onder meer
voor de behandeling van HNP en stenosepatiénten.

Conservatieve behandelmogelijkheden
Wanneer ik een patiént in de praktijk tref met rugklachten is de
eerste stap het inventariseren van de mogelijke oorzaak. Ik doe

bij een groot deel van de patiénten aanvullend onderzoek om
pathologie uit te sluiten. Regelmatig is de klacht uitgelokt door
arbeid. Sinds de covidepidemie kom ik veel patiénten tegen die
thuis zijn gaan werken in een suboptimale werkomgeving. Bij
verbetering daarvan valt te denken aan een goede bureaustoel, in
hoogte verstelbaar bureau, verschillende types stoelen zoals een
knikstoel, het zitten op een bal, etcetera. Ook het werkschema
kan van invloed zijn: neemt diegene wel frequent pauzes en

voor hoelang? Een ergotherapeut of een arbeidsdeskundige kan
hierbij meedenken. Soms veroorzaakt piekbelasting, zoals een
verhuizing of het tillen van een zwaar object, de klachten. Het is
aan te bevelen om zulke belasting, indien mogelijk, te spreiden.
Het is belangrijk om de kracht van vooral de lage rugspieren
goed getraind te houden door middel van core stability -training.
Door goede ondersteuning van de lumbale wervelkolom wordt
de balans tussen belasting en belastbaarheid gunstiger, waardoor
een groot deel van de mensen een flinke reductie van klachten
heeft. Daarom verwijs ik patiénten zeer geregeld naar een in de
wervelkolom gespecialiseerde fysiotherapeut.e

contact
shannarijke@gmail.com

Shanna Rijke is als PA wervelkolomchirurgie verbonden
aan het Spine Center Amsterdam.
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Heel wat PA’s gaan om met radioactieve stoffen en ioniserende straling.
NAPA liet onderzoeken hoe de dagelijkse praktijk zich verhoudt tof de
wetgeving. ‘De verschillen tussen instellingen zijn opmerkelijk.”

tekst Milena Babovic
beeld Getty Images, Annika Noordink

erol van de PA bij handelingen met radioactieve

stoffen en ioniserende straling (RS-IS) is volop

in ontwikkeling. Organisaties zoeken naar de

beste manier om de PA daarbij in te zetten. NAPA

wilde graag inventariseren in welke situaties

PA’s te maken hebben met deze voorbehouden
handeling en hoe dit in de praktijk is geregeld. Ook was NAPA
benieuwd of zelfstandige bevoegdheid voor PA’s wenselijk is
vanuit het oogpunt van kwaliteit, veiligheid en continuiteit. Deze
vragen waren reden om opdracht te geven tot onderzoek naar
het gebruik van radioactieve stoffen en ioniserende straling door
physician assistants (Grispa). Recentelijk is dit Grispa-onderzoek
afgerond. Allereerst de belangrijkste conclusies; daarna reacties
van drie direct betrokkenen.

Discrepantie

De variatie in de resultaten van dit onderzoek wijst op een zeer
heterogene populatie PA’s die op zeer verschillende manieren
worden ingezet en waarbij het draagvlak voor hun inzet onder
artsen wisselend is. Op sommige werkplekken krijgen PA’s via
werkafspraken meer verantwoordelijkheden bij RS-IS-handelin-
gen dan op andere. Zo vervult de PA bij diverse RS-IS-handelingen
de rol van medisch deskundige, en/of indiceert en delegeert hij
of zij deze handelingen. Wettelijk is dit niet toegestaan.

Of deze discrepantie tussen praktijk en wet- en regelgeving moet
worden verholpen via een toekenning van een zelfstandige be-
voegdheid, daarover zijn de meningen verdeeld. Wel heerst er in
het werkveld veel onduidelijkheid over de wettelijke bevoegdhe-
den van de PA ten aanzien van RS-IS-handelingen, of is men zich
er niet van bewust dat men afwijkt van wet- en regelgeving. Ook
is er onduidelijkheid over het vereiste deskundigheidsniveau op
het gebied van stralingsbescherming. Het Grispa-onderzoek laat
verder zien dat de kwaliteit, veiligheid en continuiteit van zorg
bij de inzet van de PA ten aanzien van RS-IS-handelingen momen-
teel goed geborgd zijn. Het actualiseren, registreren en toetsen
van de deskundigheid op het gebied van stralingsbescherming
verdient nog de nodige aandacht.

Drie betrokkenen kijken terug op het proces en de resultaten
van dit onderzoek: de voorzitter van NAPA-stuurgroep

Grispa John Paulissen (MPA), en Bert Vrijhoef en Daisy de
Bruijn-Geraets, leden van het evaluatieteam taakherschikking
van het Maastricht UMC+, dat het onderzoek uitvoerde.

‘Dit onderzoek is
een eyeopener’

Wat was de aanleiding voor het Grispa-onderzoek?

John Paulissen: ‘Directe aanleiding is dat er vragen leefden bij
onze leden over deze voorbehouden handeling. Dat kwam ook
naar voren in het eerdere “VoorBigHouden 1”-onderzoek. Als ik
bijvoorbeeld kijk naar mijn eigen specialisme, de radiotherapie,
dan zijn daar PA’s die volledig zelfstandig werken, maar dat niet
kunnen waarmaken op het punt van straling. Een voorbeeld: een
PA radiotherapie ziet een patiént voor intake en licht diegene
voor over de behandeling. Daarbij komen het te bestralen gebied
en de dosering van de straling ter sprake om zo informed consent
over de bestralingsbehandeling te bereiken. De PA zet alles in
gang, er wordt een bestralingsplan gemaakt waarbij de PA aan-
geeft wat het doelgebied en de bijbehorende dosis moeten zijn.
Ergens in dat traject, voordat de daadwerkelijke behandeling
begint, moet er strikt genomen goedkeuring worden gegeven
door een radiotherapeut, aangezien een PA volgens de Wet BIG
niet gemachtigd is tot het voorschrijven van ioniserende straling.
Deze radiotherapeut kent de patiént niet en heeft diegene in de
meeste gevallen ook niet gezien. Er is dus sprake van taakdelega-
tie in plaats van taakherschikking.

Door deze constructie kom je in de knel met verantwoordelijk-
heden rondom de behandeling van de patiént. De PA kan geen
volledige verantwoordelijkheid dragen als hij of zij niet degene
is die de straling voorschrijft, maar de radiotherapeut kan die
verantwoordelijkheid ook niet dragen omdat hij of zij geen
behandelrelatie heeft met de patiént. Het is dus de vraag of dat
recht doet aan de positie van een PA en de behandelrelatie tussen
de PAen de patiént.

Daarom is het goed om meer zicht te hebben op de praktijk,
eventuele hiaten in beeld te brengen en te kijken hoe het beter
geregeld kan worden. Wij hadden ook liever gezien dat het
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Daisy de Bruijn-Geraets (r)
overhandigt het Grispa-
rapport aan John Paulissen.

‘Niet alle PA’s
zZijn zich bewust
van de juridische
kaders’

ministerie dit onderzoek zou initiéren en financieren, maar
het heeft ons gevraagd om het als beroepsgroep zelf op te
pakken. Omwille van kwaliteit en objectiviteit hebben we onze
onderzoeksvragen neergelegd bij het onderzoeksinstituut van
MUMCH+’

Wat maakte dit onderzoek anders dan eerdere onder-
zoeken, ‘VoorBigHouden 1 en 2’, die jullie team heeft
uitgevoerd naar de zelfstandige bevoegdheid van
PA’s in aanloop naar de wettelijke verankering?

Daisy de Bruijn: ‘Er zijn veel overeenkomsten met de eerdere
twee onderzoeken. We hebben gebruikgemaakt van dezelfde
conceptuele kaders. Dat maakt dat het onderzoek bruikbaar is
voor de verantwoordelijke ministeries. Wat dit keer negatief

heeft uitgepakt was de houding van de medische verenigingen.

Omdat zij zich eind 2020 uit de klankbordgroep hebben terug-
getrokken heeft dat een stempel gedrukt op de bereidwilligheid
van sommige artsen die met PA’s samenwerken, om mee te doen.
Aan de andere kant hebben we getracht om gehoor te geven

aan de feedback die de verenigingen hebben geleverd. Tijdens
eerdere onderzoeken waren de verenigingen meer afwachtend.
Daarnaast hebben we last gehad van de covidperiode; vooral in
de tweede metingsperiode heeft dat een rol gespeeld en effect
gehad op de respons.’

Bert Vrijhoef: ‘Een mogelijke verklaring voor de kritische hou-
ding van de medische verenigingen met betrekking tot Grispa is
dat-in tegenstelling tot “VoorBigHouden 1” dat in opdracht van
het ministerie van VWS is uitgevoerd - nu NAPA de opdrachtge-
ver was voor een onderzoek naar een voorbehouden handeling.
Daarnaast gaat het in dit onderzoek om een voorbehouden han-
deling die niet alleen via de Wet BIG geregeld wordt, maar ook in
andere wet- en regelgeving, zoals de Kernenergiewet. Dat kan de
percepties van risico’s anders maken dan bij eerder onderzochte
voorbehouden handelingen. Daarom hebben we een jurist bij dit
onderzoek betrokken.’

Wat viel jullie op bij dit onderzoek en waren de
resultaten verrassend?

De Bruijn: ‘Wat mij het meeste opviel was de enorme variatie in
data. Er was niet alleen een groot verschil tussen de werksettings
en specialismen; ook binnen dezelfde instelling zijn grote ver-
schillen te zien in taken, verantwoordelijkheden en bevoegdhe-
den. Bij eerdere onderzoeken was er veel meer overeenstemming,.
Het tweede dat opvalt is dat PA’s vooral bezig zijn met hun werk
en niet zozeer met het juridische kader van hun werkzaamheden.
Een deel van de PA’s is zich er niet van bewust wat de exacte juri-



dische kaders zijn bij het gebruik van radioactieve stoffen en/of
ioniserende straling, en wat dat voor hen persoonlijk betekent.’
Vrijhoef: ‘De verschillen waren inderdaad opmerkelijk, terwijl je
zou denken dat het hier om één voorbehouden handeling gaat.
Er is een groot verschil tussen instellingen onderling en zelfs
binnen instellingen. Dat maakt dat ze veel van elkaar kunnen
leren. Het betekent dat het onderzoek voor PA’s en NAPA een
heleboel inzichten biedt in de dagelijkse praktijk. Het zou heel
interessant zijn om te laten zien hoe men met deze voorbehou-
den handeling op de werkvloer omgaat, en de good practices
ermee te delen om andere afdelingen te helpen.’

Sommige van die good practices lopen voor op de
wetgeving; is dat verantwoord?

Vrijhoef: ‘De meeste good practices lopen op de troepen vooruit.
Op een verantwoorde manier, door goede afspraken met elkaar
te maken, zodat er geen gevaar ontstaat voor de individuele pati-
enten. Als je wilt innoveren en vernieuwen is het onvermijdelijk
dat je tegen de grenzen aanloopt of eroverheen gaat, maar dat
moet wel op verantwoorde wijze. Daarom was het heel nuttig dat
NAPA de praktijk systematisch in kaart heeft laten brengen om te
zien hoe de praktijk zich verhoudt tot de huidige wetgeving en
of er sprake is van good practices.’

Er is een tiental aanbevelingen geformuleerd in het rap-
port, voornamelijk gericht op koepels en overheid. Wat
is jullie belangrijkste advies aan PA’s op de werkvioer?
De Bruijn: ‘De belangrijkste aanbeveling in het rapport is:

NAPA, zorg voor een landelijke handreiking. Op basis van zo'n
handreiking kun je als PA zelf met de werkgever en artsen gaan
bespreken welke afspraken nodig zijn om het handelen op de
werkvloer goed te borgen. Ga vooral met elkaar overleggen. Het
tweede advies is niet direct geformuleerd als een aanbeveling,
maar het komt als een rode draad terug in ons rapport. Wij advi-
seren PA’s om kritisch naar hun eigen stralingsdeskundigheid te
kijken en zich af te vragen of hun deskundigheid nog up-to-date
is en aansluit bij de taken die ze uitvoeren. Zelfreflectie op eigen
deskundigheid hoort bij een professional.’

Vrijhoef: ‘Ik wil ook wijzen op het belang van het gebruik van
een eigen AGB-code, om het handelen van de PA zichtbaar te
maken. Er is een groep PA’s die nog geen eigen code heeft of haar
AGB-code niet gebruikt. Als een PA dat niet doet, dan heb je als
beroepsgroep veel extern onderzoek nodig. Door het gebruik

Het NAPA-bestuur dankt de leden van Stuur-
groep Grispa voor hun actieve bijdrage aan

dit onderzoek. Naast J. Paulissen namen

P. van Rijswijk, G. Stiekema, M. Buifing, L. Kuilman,
B. Speijer en M. Babovic deel aan de stuurgroep.
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"Het onderzoek
piedt een hoop
iINnzichten in de do-
gelijkse praktik’

van de AGB-code kun je ook als onderzoeker makkelijker zaken
in kaart brengen. Dat is efficiénter en betrouwbaarder dan via
bijvoorbeeld interviews.

Als dit onderzoek iets duidelijk maakt, dan is het dat PA’s voort-
durend met artsen moeten bespreken waar hun functioneren
met anderen grenst of overlapt, en hoe ze met elkaar goede zorg
blijven leveren bij een groeiende zorgvraag.’

De conclusie van het onderzoek is behoorlijk positief: de
kwaliteit, veiligheid en continuiteit van zorg bij de inzet
van physician assistants ten aanzien van RS-1S-hande-
lingen zijn momenteel goed geborgd. Willen jullie daar
nog iets aan toevoegen?

Vrijhoef: ‘NAPA laat hiermee zien hoe belangrijk het is om dit
soort onderzoeken op te zetten om nieuwe ontwikkelingen met
alle voors en tegens te laten zien. De beroepsgroep stelt zich
daarmee kwetsbaar op, maar gaat ook - soms moeilijke - discus-
sies niet uit de weg. Als PA’s draag je medeverantwoordelijkheid
voor het toekomstbestendig maken en houden van de gezond-
heidszorg.’

De Bruijn: ‘Ik wil alle PA’s die hebben meegewerkt aan dit onder-
zoek en aan interviews bedanken. Ik zag heel bevlogen hulpver-
leners die hart voor hun patiénten hebben.’

Paulissen: ‘We hebben een helder rapport op tafel met een aantal
aanbevelingen. De partijen die daarin genoemd zijn, gaan we be-
naderen om over vervolgstappen te praten. We moeten streven
naar meer eenduidigheid waar PA’s aan moeten voldoen om deze
handeling bevoegd en voldoende bekwaam te mogen uitvoeren.
Met als voornaamste doel om de zorg toegankelijk en kwalitatief
goed te organiseren, nu en in de toekomst. Dit rapport geeft veel
handvatten daartoe. En het heeft ook tot nieuwe vragen geleid.
In dat opzichtis het een eyeopener.’ o

contact
directeur@napa.nl
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Lees het volledig onderzoeksrapport via
napa.nl/magazine
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ZOEKEN NAAR SUCCESVOLLE THERAPIE

LONG COVID:
DE LANGE WEG
NAAR HERSTEL

Z0'n 10 procent houdt aan een corona-infectie langdurige, ingrijoende
en hardnekkige klachten over. Twee zorgprofessionals die zelf long covid
heblben gehad, laten hun licht schijnen over passende behandelplannen.
Een pilot met online zangtherapie levert infussen opmerkelijk succes op.

tekst Aafke Huitink
beeld Mark van de Brink, ANP

artkloppingen, vermoeidheid, pijn op de borst en
cognitieve disfunctie: een greep uit het brede scala
aan klachten waar patiénten na het doormaken
van covid soms nog maanden last van houden. Het
afgelopen anderhalf jaar werd in de berichtgeving
over SARS-CoV-2 (covid-19) vooral gesproken over
besmettings- en overlijdenscijfers. Inmiddels is duidelijk dat die
slechts een deel van het ziektebeeld weergeven. Daarom stelt
een landelijke werkgroep van huisartsen en specialisten nu een
richtlijn op voor behandeling van ‘long covid’.
Lid van de werkgroep is Carine den Boer, huisarts in Hoorn,
kaderhuisarts ggz en promovendus op het gebied van aanhou-
dende lichamelijke klachten (ALK) en somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke klachten (SOLK). ‘Naar schatting ervaart
10 procent van de patiénten in meer of mindere mate klachten
langer dan drie maanden na het doormaken van de infectie, zegt
ze. ‘Het patiéntprofiel is niet uniform. Het bijzondere is dat het
ziektebeeld in de volle breedte voorkomt, dus ook bij jonge
mensen. Wel komt het minder voor bij kinderen en pubers.’
Wat ook opvalt, aldus Den Boer: er lijkt geen verband lijkt te zijn
met de mate van ziekzijn in de acute fase. ‘Patiénten die lichte

‘Niet te veel doen,
mMaar ook niet te
weinig: daf is soms
erg moeilijk’

verschijnselen hadden, kunnen toch nog lang klachten ervaren.
De oorzaak is nog niet bekend. We denken dat ontregeling van
hetimmuunsysteem en het autonome zenuwstelsel een belang-
rijke rol speelt. Jonge mensen hebben een sterker functionerend
immuunsysteem dan ouderen, wat mogelijk verklaart waarom
ook zij last kunnen krijgen van langdurige klachten.’

Conditieverlies

Den Boer spreekt niet alleen als professional; in maart 2020 kreeg
ze zelf covid en anderhalf jaar later is ze nog steeds niet volledig
hersteld. Ik kamp met vermoeidheid en mijn conditie is nog
veel slechter dan voorheen. Daarnaast heb ik veel last van de
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Huisarts Carine den Boer

ontregeling van mijn autonome zenuwstelsel. Als ik te veel hooi
op mijn vork neem, merk ik dat direct. Ik krijg het warm, krijg
extrasystolen (hartoverslagen) en heb dan veel moeite met in
slaap vallen. Ook kan ik niet meer tegen alcohol. Als ik een keer
een glaasje drink, lig ik tot diep in de nacht wakker.’ Ze probeert
dagelijks aan haar conditie te werken en gaat langzaam vooruit.
Haar conditieverlies is illustratief voor de mogelijke gevolgen
van de ziekte. ‘Tk was erg sportief en liep marathons. Nu kan ik
met moeite weer een uur hardlopen.’

Naast de fysieke klachten komen psychische klachten zoals
somberheid en depressie geregeld voor bij long covid. Den Boer
herkent zich daarin: ‘Het kan moeilijk zijn om niet somber te
worden. Gelukkig was ik door mijn eigen kennis en deskun-
digheid in staat om mezelf te helpen. “Accepteren” was mijn
mantra. Het is belangrijk om op zoek te gaan naar de juiste
balans. Niet te veel doen, maar ook zeker niet te weinig! Dat is
soms erg moeilijk omdat je geneigd bent op een goede dag meer
te doen dan verstandig is. Dat geeft de dag erna een terugslag.
Zorgverleners kunnen patiénten daarin coachen. Ik geloof dat
ook een goede mindset een groot effect heeft. Probeer positief te
denken, maar accepteer dat je soms somber bent omdat je iets
nog niet kunt.’

Welke therapie of ondersteuning raadt Den Boer mensen met
long covid aan? ‘Ik ben groot voorstander van Acceptance and
Commitment Therapie, een behandeling die focust op acceptatie
en leven naar je waarden. Verder heeft yoga en meditatie mij
goed gedaan. Ze helpen het systeem weer tot rust te brengen.
Ook een gezonde levensstijl met voldoende beweging, gezonde
voeding en voldoende slaap dragen daaraan bij.’
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LONG COVID: NOG
MAANDENLANG KLACHTEN

Long covid of PASC (post-acute sequelae of
SARS-CoV-2 infection) beschrijft de langdurige
klachten na covid-19. Die onfstaan na vier tot
viif weken en kunnen maanden aanhouden.

De precieze oorzaak is onduidelijk. Er lijkt een
verband te bestaan met een toename in leeftijd,
het aantal symptomen in de acute fase, zieken-
huisopname, vrouwelijk geslacht, hogere body
mass index en astma. Hoe vaak long covid voor-
komt is nog niet zeker. Veel klachten lijken in de
loop der tijd af te nemen in aantal en ernst. Of er
patiénten zijn met blijvende consequenties van
covid-19 is nog onbekend. Optimale behandel-
strategieén zijn er nog niet.

(Bron: RIVM)

Ze adviseert patiénten open te zijn over hun klachten en gevoe-
lens. ‘Zoek steun in je omgeving. Zelf had ik geluk met begrip-
volle collega’s. Ze gaven me tijd om langzaam op te bouwen en
remden me af waar nodig. Sinds december 2020 kan ik weer hele
dagen werken, en ik denk binnenkort weer een dienst aanslui-
tend aan mijn werkdag te kunnen draaien.’ Dat geeft haar ver-
trouwen in de toekomst. ‘Ik ben ervan overtuigd dat mijn eigen
klachten verder zullen herstellen.’

Verschillende behandelbehoefte

Eveneens ervaringsdeskundige is Wieke Paulusma, oud-(wijk-)
verpleegkundige en sinds april dit jaar Tweede Kamerlid voor
D66. In juni overhandigde ze een actieplan aan toenmalig
minister Tamara van Ark voor Medische Zorg, met tien punten
die de aanpak van longcovidproblematiek moeten verbeteren.
Het kabinet trok daarop 7,8 miljoen euro extra uit voor onder-
zoek naar en verbetering van revalidatiebehandelingen.
Paulusma: ‘Ik heb maanden geleden covid gehad en ervaar nu
nog klachten. Naar mijn mening is veel gesproken en gedebat-
teerd over de aanpak van de coronacrisis en het beteugelen van
het virus, maar nog veel te weinig over de gevolgen voor mensen
die er ziek van zijn geweest. Dat moet anders. De behandel-
behoefte verschilt per patiént: de een heeft baat bij fysiotherapie,
de ander bij een psycholoog. Het is dus essentieel om behandel-
plannen goed te laten aansluiten op de behoefte van de patiént.’

Zang als behandeling
Een mooi voorbeeld van zo'n therapie is ‘Zing je sterk’, een
project van vocaal ensemble Wishful Singing en de stichting
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Wieke Paulusma, oud wijkverpleegkundige en Tweede Kamerlid

Wishful Music Education. Bij het opzetten van vorm en inhoud
van de therapie werkten de vijf zangeressen van het ensemble
samen met longartsen Anneke van Veen en Judith Herder, en
longfysiotherapeut Lonneke Kegels. Die boden ook toegang

tot hun gezondheidszorgnetwerk; dat leidde er al snel toe dat
collega’s die op zoek waren naar een geschikte therapie voor
hun eigen longcovidpatiénten, begonnen te verwijzen naar Zing
je sterk.

De cursus bestaat uit een zes weken durend onlineprogramma
via Zoom, waarbij het hele lichaam en de geest worden getraind.
De wekelijkse onlinegroepssessie start met een oefening voor
bewustwording van lichaam en adem, gevolgd door een fysieke
en vocale warming-up met een zang- en ademcoach. Daarna
doen de deelnemers gezamenlijk ademhalingsoefeningen en
zingen liedjes. Na de groepssessie volgen vier oefendagen
waarin ze aan de hand van videomateriaal zelfstandig adem-

en zangoefeningen uitvoeren.

Plezier in het zingen, herstel van het vertrouwen in eigen
lichaam en de ontmoeting met lotgenoten staan centraal. De
verscheidenheid aan ademhalingsoefeningen, fysieke en vocale
oefeningen, ontspanningstechnieken en het zingen versterken
de ademspieren en vergroten en optimaliseren de functionali-
teit van de longen. De ademhaling wordt langzamer en dieper,

waardoor het gevoel van kortademigheid vermindert. Het verbe-

teren van de houding helpt om efficiénter te ademen. Het gevoel
van controle over de eigen ademhaling verbetert, waardoor
mogelijke angst- en paniekgevoelens afnemen.

Mentaal en sociaal gesterkt

Daarnaast heeft het sociale aspect van zingen, zo is bekend

uit onderzoek, een groot positief effect op het gevoel van wel-
bevinden. Ook kunnen deelnemers via de Zoomsessies contacten
opdoen met gelijkgestemden en daaruit motivatie putten. Zo
werken ze niet alleen aan hun fysieke herstel, maar worden ze

in het zes weken durende programma bovendien mentaal en
sociaal gesterkt. Er kunnen contacten ontstaan voor langere
termijn, waarbij mensen bijvoorbeeld ook na het programma
samen (blijven) oefenen.

Samen met het Canisius Wilhelmina Ziekenhuis Nijmegen en
longarts Anneke van Veen doet Wishful Singing onderzoek naar
de effecten van het programma. De eerste fase van de pilot, waar-
aan in juni dit jaar honderd mensen deelnamen, was een succes:
89 procent van de deelnemers gaf aan dat hun ademtechniek is
verbeterd. V66r deelname zei nog 25 procent veel tot zeer veel last
te hebben van kortademigheid, na deelname was dat afgenomen
tot 6 procent.

Als andere positieve factoren noemen deelnemers de ontspan-
ning, het plezier en het gevoel weer ergens bij te horen. Inmid-
dels is de tweede fase gestart met 350 deelnemers en staan bijna
1400 mensen op de wachtlijst. Vanwege dit grote animo start in
november 2021 waarschijnlijk een derde groep. ‘Zing je sterk’
biedt daarmee een nieuwe en succesvolle kijk op revalidatie. ®

EEN DEELNEMER OVER ZING
JE STERK:

‘De verhalen van andere deelnemers waren erg
herkenbaar. Het gevoel dat ik niet alleen ben, is
heel fijn. De zang- en ademoefeningen blijven
bovendien goed hangen. Mijn revalidatie bij de
longfysiotherapeut was intensief en ik werd er
steeds geconfronteerd met de dingen die ik nog
niet kon. Nu doe ik gedurende de week minder
intensieve oefeningen, maar voel ik wel voorzich-
fige progressie in de haalbaarheid ervan.”

Meer weten over Zing je sterk of doneren? www.
zingjesterk.nl

Alle nummers zijn inmiddels op cd uitgebracht en te
vinden op Spotify.

contact
verhoeven.aafke@gmail.com
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Ledenpoll

NAPA

ARBEIDSVOORWAARDEN
VAN PA’S ZIJN EEN
LAPPENDEKEN

Tussen PA’s bestaan grote verschillen in primaire en
secundaire arbeidsvoorwaarden, zo blijkt uit een ledenpoll
die NAPA liet doen. Er valt nog veel te winnen op het
gebied van werkomstandigheden, functiebeschrijvingen

en - vooral - scholing.

tekst Milena Babovic
beeld Getty Images

ris landelijk veel te doen over de arbeidsvoorwaarden
van zorgprofessionals. In mei dit jaar bracht de SER
het advies ‘Aan de slag voor de zorg’ uit. Daarin staat
omschreven wat belangrijke voorwaarden zijn om
mensen die in de zorg (willen) werken, te motiveren
en vast te houden: zicht op een mooie loopbaan,

ruimte voor opleiding en ontwikkeling, zeggenschap over het

eigen werk en de werk-privébalans, én een goed salaris. Hoe is

het daarmee gesteld onder PA’s? Om dat in beeld te krijgen hield

NAPA een ledenpoll.

De poll - een digitale vragenlijst - is in mei 2021 uitgezet

onder NAPA-leden die in loondienst werken. In totaal deden

539 leden - dat is circa 40 procent - mee. Bijna de helft van de

respondenten is werkzaam in een algemeen ziekenhuis,

20 procent in een umc, 11 procent in een huisartsenpraktijk/hap

en het overige deel in andere sectoren (zie tabel 1).

Een kwart is van werkgever veranderd
Uit de poll blijkt dat een kwart van de respondenten in de afgelo-
pen vijf jaar van werkgever is veranderd. De belangrijkste reden

daarvoor is ontevredenheid met het takenpakket. Een andere
reden die wordt genoemd is ‘op zoek naar verdere groei en meer
uitdaging’. Bij een deel van de respondenten was een onbevre-
digende functie-inschaling of salarisongelijkheid onder PA’s

TABEL 1: WERKSETTING RESPONDENTEN

algemeen ziekenhuis 48% 260
academisch ziekenhuis 19% 104
huisartsenpraktijk 11% 61
VVT-instelling 7% 36
revalidatie-instelling 6% 35
ambulancezorg 1% 5
ggz-instelling 1%

gehandicaptenzorg 1%

anders 7% 38
aantal respondenten 539



het motief. Soms lag de reden in de privésfeer, zoals verhuizing
of wens tot meer regelmatig werk. Vaak waren er verschillende
redenen om over te stappen (zie tabel 2).

Eenvan de respondenten vatte dat als volgt samen: ‘Zoekend
naar minder werkdruk, meer waardering en beter salaris.’ Ook
blijkt uit reacties dat in sommige organisaties de functie van
PA onvoldoende is ingebed: ‘Onvoldoende ondersteuning als

PA. Geen PA-contract of scholingsbudget. Geen verandering van

takenpakket. Geen optie om eigen dbc te openen.’

TABEL 2: REDEN OM VAN WERKGEVER
TE VERANDEREN

ik was niet tevreden met mijn 11% 38
takenpakket

ik ben in een ander deelspecialisme 5% 18
gaan werken

ik was niet tevreden met mijn 5% 19
team/collega’s

ik was niet tevreden met de 3% 12
inschaling van mijn functie

geen van bovenstaande 59% 209
anders 17% 61
aantal respondenten 357

Er konden meerdere redenen worden aangegeven.

Scholingsbudgetten

lets meer dan de helft van de PA’s ontvangt een vast scholings-
budget per jaar en 30 procent krijgt een scholingsbudget
waarvan het bedrag niet vaststaat. Uit de poll blijkt dat bijna
4 procentvan de PA’s deels zelf bijdraagt aan het scholings-
budget en circa 4 procent ontvangt helemaal geen scholings-
budget. In sommige cao’s is het scholingsbudget gekoppeld
aan een scholingsplan, maar slechts een vijfde van de PA’s
geeft aan een dergelijk plan te hebben.

Er zijn grote verschillen in de hoogte van het scholingsbudget
(zie tabel 3). Een kwart ontvangt een budget tussen 1000 en
1500 euro, maar er zijn ook uitschieters tot 3000 euro per jaar.
Een deel krijgt een budget onder 500 euro.

In de reacties laten PA’s weten dat een budget van circa 1500
euro onvoldoende is voor het behalen van alle punten voor
het kwaliteitsregister. Voor de herregistratie dient een PA 200
punten per vijf jaar te behalen (naast scholing kan een PA

ook andere activiteiten opvoeren, zie kader op blz. 29). Er zijn
meerdere respondenten die een budget van 50 euro per te be-
halen punt ontvangen. Maar bij anderen is er nog steeds veel
onduidelijkheid over de hoogte van het budget, omdat er geen
goede afspraken over zijn vastgelegd: ‘Officieel is het budget
500 euro per jaar. Als je veel ruzie maakt, kan het een paar hon-
derd euro omhoog. Ik betaal zeker 800 tot 1000 euro zelf.’ Bij
4 procent van de PA’s is een scholingsverzoek in de afgelopen
twee jaar afgewezen. Reden daarvoor was dat de werkgever de
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Ik zoek naar
minder
werkdruk, meer
waardering en
eter salaris’

scholing niet relevant of te duur vond, maar ook drukte door
covid-19 heeft daarin een rol gespeeld. Respondenten geven
aan dat ze door covid juist veel gratis onlinescholingen hebben
gevolgd in de avonduren.

Uit de reacties blijkt dat een deel van de respondenten het
NAPA-lidmaatschap en de kosten voor de herregistratie dient te
betalen uit het scholingsbudget. Mogelijk komt dit vaker voor
bij PA’s die een hoger bedrag per jaar ontvangen, waardoor het
scholingsbudget in werkelijkheid enkele honderden euro’s
lager uitvalt. In 83 procent van de gevallen betaalt de werkgever
volledig de kosten voor de herregistratie in het kwaliteitsregis-
ter. Jacolien van Eerten, arbeidsjuriste van FBZ, wees er tijdens
het NAPA-webinar op 15 juni 2021 op dat het scholingsbudget
voor persoonlijke ontwikkeling los staat van de werkgeversver-
goeding voor de contributie voor de beroepsvereniging. Dat
valt onder vakbondscontributie (zie kader op blz. 29).

TABEL 3: HOOGTE VAN HET
SCHOLINGSBUDGET PER JAAR

0-500 euro 8% 38
500-1000 euro 18% 89
1000-1500 euro 25% 125
1500-2000 euro 18% 89
2000-2500 euro 12% 62
2500-3000 euro 16% 79
> 3000 euro 4% 18
totaal 500
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Niet alleen de hoogte van het budget verschilt; er kwamen ook
uiteenlopende antwoorden op de vraag of scholing als werktijd

wordt aangemerkt. Circa 60 procent volgt scholing in werktijd. D f -I-l

De rest van de respondenten geeft aan dat er nadere regels voor e u n C I e N
gelden, zoals op werkdagen in werktijd en op vrije dagen of s .
avonden in eigen tijd. Afspraken over scholing in werktijd b e SC h rIJ Vl n g VG n
variéren van 20 tot 60 uur per jaar. Ook wordt er verschillend

mee omgegaan, afhankelijk van de inschaling: ‘In schaal 10 - -
(cao umc) mag je uren schrijven en in schaal 11 niet meer’, of PA S b | IJ fl' VO O k
door verschillende regelingen per cao. Verder worden de uren

bij parttime dienstverband naar rato berekend, terwijl de her- h -|- b - d

beeld binnen NAPA, of organiseert congressen en scholingen. i

Een kleine meerderheid doet dat deels of geheel in de tijd van de p rG k-l- IJ k

werkgever. Sommige respondenten zeggen dat het alleen onder

registratie-eisen voor parttimers hetzelfde zijn.
Een deel van de respondenten is actief in commissies, bijvoor-

werktijd kan als het voor de instelling is.

Driekwart heeft een functiebeschrijving
Bij 72 procent van de poll-deelnemers is een functiebeschrijving
aanwezig; 17 procent is ermee bezig. Daar waar nog geen functie-
beschrijving is geven de respondenten aan dat er ooit een begin
is gemaakt, maar nog geen eindproduct ligt: ‘Zelf gemaakt en ligt
twee jaar later nog steeds ter goedkeuring bij P&O.’ Ongeveer een
derde van de beschikbare functiebeschrijvingen is recentelijk
(<2jaar geleden) geactualiseerd. In sommige gevallen is er

sprake van actualisering maar bestaat er twijfel over de inten-
, ties: ‘Ziekenhuis is bezig om de PA- groep van schaal 65 naar
TABEL 4: INSCHALING VAN PA’S schaal 60 te krijgen. Volgens onze groep is de oude functie-

. o o beschrijving prima.’ Er zijn ook werkplekken waar de functie-
Min functie is niet officieel gewaardeerd beschrijving jaarlijks bij het jaargesprek wordt geévalueerd.
In tabel 4 is te zien hoe de PA’s binnen verschillende cao’s zijn
ingeschaald. In sommige cao’s zijn uitschieters naar boven, of
afspraken waarbij de PA een arbeidsmarkttoelage ontvangt en
daarmee een salaris ontvangt vergelijkbaar met een hogere

schaal.

Mijn functie is gewaardeerd in schaal
60 FWG (coa ziekenhuizen)

Mijn functie is gewaardeerd in schaal
65 FWG (coa ziekenhuizen)

Mijn functie is gewaardeerd in schaal
10 FUWAVAZ (coa umc)

Mijn functie is gewaardeerd in schaal
11 FUWAVAZ (coa umc)

Mijn functie is gewaardeerd in schaal
8 binnen huisartsenzorg

Meer aandacht nodig voor werkafspraken
Een van de vragen ging over de werkafspraken met de samen-

- — - werkende arts. Dat is een belangrijke voorwaarde voor taak-
Mijn functie is gewaardeerd in schaal 21

9 binnen huisartsenzorg herschikking om zelfstandig te kunnen werken. 60 procent

" — . van de respondenten heeft schriftelijke werkafspraken met een
Mijn functie is gewaardeerd in schaal 20

10 binnen huisartsenzorg arts en 10 procent is ermee bezig. De overige respondenten,

bijna een derde, hebben deze nog niet. Soms worden functie-
Mijn functie is gewaardeerd in schaal 16 J &

11 binnen huisartsenzorg beschrijvingen verward met werkafspraken. De werkafspraken

zijn individueel, de functiebeschrijving is opgesteld op instel-

Mijn functie is gewaardeerd in schaal 13 . . .

60 VVT lingsniveau. Aan de andere kant geven werkafspraken input
Mijn functie is gewaardeerd in schaal 14 voor een eventueel addendum bij de functiebeschrijving.

65 WIT NAPA adviseert met klem alle PA’s om schriftelijke afspraken
Mijn functie is anders gewaardeerd 16 met artsen te maken, zodat de bevoegdheden en verantwoor-

Totaal aantal respondenten 523 delijkheden helder zijn.



Werk aan de winkel
De uitkomsten tonen grote diversiteit in de praktijk aan op

het gebied van primaire en secundaire arbeidsvoorwaarden.
Daar valt voor een groot deel van de PA’s een wereld te winnen.
Ramon Roerdink, voorzitter van de commissie beroepsbelangen,
ziet in de uitkomsten van de poll een aantal aandachtspunten
voor de komende jaren:

‘Het is duidelijk dat de functie van PA een plek heeft veroverd in
verschillende sectoren en bekendheid heeft verworven binnen
de meeste geneeskundig specialismen. Dat is iets om trots op te
zijn als beroepsgroep. Het beroep heeft een grote ontwikkeling
doorgemaakt. Vooral de afgelopen jaren zijn enorme stappen
gezet inzake de inhoud van ons beroep en de zelfstandigheid
voor ons als beroepsbeoefenaars.

Desondanks valt op dat de ijkfunctie voor PA’s en de functiebe-
schrijvingen bij veel instellingen achterblijven bij de praktijk.
Dat doet afbreuk aan de inhoud en vastgelegde verantwoorde-
lijkheden van veel PA’s. Dit probleem is kenbaar gemaakt en

ligt op het bordje van diverse commissies op het gebied van
functiewaardering zoals de FWG, FUWA en FWHA. NAPA pro-
beert toe te werken naar een landelijk profiel, maar we merken
keer op keer dat de tendens bestaat om de functie lager in te
zetten op papier, waardoor de functiebeschrijving niet in relatie
staat tot de daadwerkelijke uitoefening van het beroep. De PA
wordt door de betreffende instanties neergezet als een assistent
zonder zelfstandige bevoegdheden. De PA levert echter zelfstan-
dig hoogwaardige medische zorg conform de eisen van de Wet
BIG, die in verantwoordelijkheden en kwaliteit niet onderdoet
voor de medische werkzaamheden van artsen. Dat behoort terug
te komen in de functiebeschrijvingen. We stimuleren vanuit
onze commissie dat onze collega’s in het werkveld zich hard
blijven maken voor goede functiebeschrijvingen waarin de
daadwerkelijke werkzaamheden/werktaken worden vastgelegd.
Dat zal uiteindelijk naar verwachting ook leiden tot een passen-
de functiewaardering.

Daarnaast is meer consistentie in de secundaire arbeidsvoor-
waarden wenselijk, want het valt op dat PA’s die van baan en
specialisme veranderen op zoek zijn naar betere werkomstandig-
heden. Een voorbeeld van zo'n verschil is dat in de meeste cao’s
de kosten voor het NAPA-kwaliteitsregister niet worden vergoed.
Ook de compensatie in tijd om scholing te volgen is erg verschil-
lend. PA’s zijn op hun werkplek (duaal) opgeleid en vormen een
continue factor op een afdeling of in een praktijk/instelling.

Het is zonde dat er collega’s vertrekken omdat ze onvoldoende
waardering ervaren of als gevolg van onduidelijke afspraken.
Overigens zien we dat PA’s die om deze redenen opstappen heel
snel op een andere plek terecht kunnen met betere arbeidsvoor-
waarden, na onderhandeling. Via ons collectieve lidmaatschap
bij vakbond FBZ zetten wij ons in om de arbeidsvoorwaarden in
diverse cao’s voor PA’s collectief beter te maken.’e

contact
directeur@napa.nl
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Voor een overzicht van teruggave van contributie
per cao :

NAPA heeft in 2020 een stappenplan ontwikkeld in
samenwerking met FBZ voor PA’s die bezig zijn met
het opstellen/actualiseren van een functieprofiel. Het
stappenplan is voor leden te downloaden via www.

napa.nl/voor-leden/
[=] 3] (=]
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Om werkafspraken met een samenwerkende spe-
cialist vast te leggen is een landelijk werkformulier
ontwikkeld. Het werkformulier is te downloaden
www.napa.nl/werkformulier U kunt ook gebruik ma-
ken van beschikbare consensusdocumenten met de
medische vereniging bij het maken van de werkaf-
spraken, zie hiervoor www.napa.nl/taakherschikking

(=] 7] (=1
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NAPA beheert het kwaliteitsregister Physician As-
sistant. Voor de herregistratie in het kwaliteitsregister
dient een PA minimaal 16 uur per week werkzaom
te zijn als PA en minimaal 200 uur (= 200 punten) des-
kundigheidsbevordering te volgen. De herregistratie
vindt eens per vijf jaar plaats. Dit is aanvullend op de
BIG-registratie, waar als eis geldt minimaal 8 uur per
week werkzaam te zijn. Voor meer informatie:

(=] i ]
(=]

Webinar over arbeidsvoorwaarden terugkijken?




Verkorte productinformatie Trimbow® extrafijne dosisaerosol en Trimbow® NEXThaler® extrafijn inhalatiepoeder

Samenstelling en farmaceutische vorm dosisaerosol: beclometasondipropionaat 87 mcg, formoterolfumaraatdihydraat 5 mcg en glycopyrronium 9 mcg per dosis als oplossing. Samenstelling en
farmaceutische vorm NEXThaler: beclometasondipropionaat 88 mcg, formoterolfumaraatdihydraat 5 mcg en glycopyrronium 9 mcg per dosis als inhalatiepoeder. Indicatie dosisaerosol: COPD:
onderhoudsbehandeling bij volwassen patiénten met matige tot ernstige chronische obstructieve longziekte (COPD) die niet voldoende kunnen worden behandeld met een combinatie van een
inhalatiecorticosteroide en een langwerkende béta2agonist of een combinatie van een langwerkende béta2agonist en een langwerkende muscarineantagonist. Astma: onderhoudsbehandeling bij
volwassen patiénten met astma die niet voldoende onder controle zijn met een onderhoudscombinatie van een langwerkende béta-2-agonist en een middelmatige dosis inhalatiecorticosteroide,
en die het afgelopen jaar één of meer astma-exacerbaties hebben gehad. Indicatie NEXThaler: onderhoudsbehandeling bij volwassen patiénten met matige tot ernstige chronische obstructieve
longziekte (COPD) die niet voldoende kunnen worden behandeld met een combinatie van een inhalatiecorticosteroide en een langwerkende béta2agonist of een combinatie van een langwerkende
beta2agonist en een langwerkende muscarineantagonist. Dosering en wijze van toediening: 2 maal daags 2 inhalaties. Trimbow dosisaerosol mag gebruikt worden met een AeroChamber
Plus. Contra-indicatie: Overgevoeligheid voor een van de werkzame of hulpstoffen. Speciale waarschuwingen en voorzorgen: Niet voor acuut gebruik. Acute overgevoeligheidsreacties
en paradoxale bronchospasmen kunnen optreden. Behandeling niet abrupt staken. Wees voorzichtig bij patiénten met hartritmestoornissen, m.n. derdegraads AV-blok en tachyaritmieén,
idiopathische subvalvulaire aortastenose, hypertrofische obstructieve cardiomyopathie, ernstige hartziekte (m.n. acuut myocardinfarct, ischemische hartziekte, congestief hartfalen), occlusieve
vaatziekten (m.n. arteriosclerose), arteriéle hypertensie en aneurysma. Wees ook voorzichtig bij de behandeling van patiénten die (vermoedelijk) verlenging van het QTc-interval hebben,
hetzij congenitaal hetzij door geneesmiddelen. Bij anesthesie met gehalogeneerde anesthetica Trimbow niet toedienen gedurende minstens 12 uur voor begin hiervan iv.m. risico op cardiale
aritmieén. Toename van pneumonieén, ook die met ziekenhuisopname, is waargenomen bij COPD-patiénten die geinhaleerde corticosteroiden kregen. Dien voorzichtig toe aan patiénten met
actieve of latente pulmonaire tuberculose, of schimmel- en virusinfecties van de luchtwegen. Mogelijk ernstige hypokaliémie kan optreden met een béta-2-agonist; dit kan tot cardiovasculaire
bijwerkingen leiden. Voorzichtigheid is m.n. geboden bij ernstige COPD, omdat dit effect kan worden versterkt door hypoxie. Hypokaliémie kan ook toenemen door gelijktijdige behandeling
met andere middelen die hypokaliémie kunnen induceren, zoals xanthinederivaten, steroiden en diuretica en bij gebruik van meerdere bronchodilatoren. De inhalatie van formoterol kan een
stijging van de bloedglucosegehaltes veroorzaken. Contoleer het bloedglucose bij diabetes. Glycopyrronium moet voorzichtig worden gebruikt bij patiénten met nauwekamerhoekglaucoom,
prostaathyperplasie of urineretentie. Informeer patiénten dat bij symptomen van acute nauwekamerhoekglaucoom ze Trimbow moeten staken en onmiddellijk contact moeten opnemen met
hun arts. Langdurige, gelijktijdige toediening met andere anticholinergica wordt niet aanbevolen. Bij ernstige nierinsufficiéntie of leverfunctiestoornis alleen gebruiken als voordeel opweegt tegen
nadeel. Na gebruik mond goed spoelen. Indien een patiént symptomen ontwikkelt zoals wazig zien of andere visusstoornissen, dient te worden overwogen de patiént door te verwijzen naar
een oogarts. Interacties: Farmacokinetische interacties: vanwege mogelijk systemische effecten bij gelijktijdig gebruik van krachtige CYP3A-remmers (bijv. ritonavir, cobicistat) en beclometason
wordt voorzichtig gebruik en passende controle hierbij geadviseerd. Farmacodynamische interacties: niet-cardioselectieve bétablokkers (waaronder oogdruppels) moeten worden vermeden
bij gelijktijdig gebruik van formoterol per inhalatie: het effect van formoterol zal afnemen of verdwijnen. Gelijktijdig gebruik van andere béta-adrenergica kan potentieel aanvullende effecten
hebben; derhalve is voorzichtigheid hierbij geboden. Gelijktijdige behandeling met kinidine, disopyramide, procainamide, antihistaminica, monoamineoxidaseremmers, tricyclische antidepressiva
en fenothiazines kan leiden tot een verlengd QT-interval en een verhoogd risico op ventriculaire aritmieén. L-dopa, L-thyroxine, oxytocine en alcohol kunnen leiden tot verminderde tolerantie
van het hart voor beta-2-mimetica. Gelijktijdige behandeling met monoamineoxidaseremmers, waaronder middelen met vergelijkbare eigenschappen, zoals furazolidon en procarbazine,
kan een versterkende werking hebben op hypertensieve reacties. Risico op aritmieén is verhoogd bij gelijktijdige anesthesie met gehalogeneerde koolwaterstoffen. Gelijktijdige behandeling
met xanthinederivaten, steroiden of diuretica kan het hypokaliémische effect van béta-2-agonisten versterken. Hypokaliémie kan de dispositie voor aritmieén verhogen bij patiénten die
digitalisglycosiden krijgen. Langdurige gelijktijdige toediening met andere anticholinergica, is niet onderzocht en wordt dus niet aanbevolen. Bijwerkingen: Vaak (1/10-1/100): pneumonie (bij
COPD), farynaitis, orale candidiasis, urineweginfectie, nasofarynagitis, hoofdpijn, dysfonie; soms (1/100-1/1.000): griep, orale schimmelinfectie, orofaryngeale candidiasis, slokdarm candidiasis,
(oro)faryngitis door schimmels, sinusitis, rinitis, gastro-enteritis, vulvovaginale candidiasis, granulocytopenie, allergische dermatitis, hypokaliémie, hyperglykemie, rusteloosheid, tremor,
duizeligheid, dysgeusie, hypo-esthesie, otosalpingitis, atriumfibrillatie, elektrocardiogram QT verlengd, tachycardie, tachyaritmie, hartkloppingen, hyperemie, overmatig blozen, hypertensie,
astmatische crisis, hoesten, productieve hoest, keelirritatie, bloedneus, faryngeaal erytheem, diarree, droge mond, dysfagie, nausea, dyspepsie, branderig gevoel van de lippen, tandcariés,
(afteuze) stomatitis, huiduitslag, urticaria, pruritus, hyperhidrose, spierspasmen, myalgie, pijn in extremiteit, skeletspierstelselborstpijn, vermoeidheid, verhoging C-reactief proteine, verhoging
bloedplaatjestelling, verhoging vrije vetzuren, verhoging bloedinsuline en bloedketonlichaam, verlaging bloedcortisol. Bewaren dosisaerosol: in de koelkast bewaren (2-8°C). Na aflevering nog
maximaal 4 maanden houdbaar bij maximaal 25°C. Bewaren NEXThaler: 21 maanden houdbaar. Na openen van het zakje moet het geneesmiddel binnen 6 weken worden gebruikt en op een
droge plaats worden bewaard. Bewaren beneden 25 °C. Afleverstatus: UR. Registratienummer dosisaerosol: EU/1/17/1208/002. Registratienummer NEXThaler: EU/1/17/1208/010. Vergoeding
en prijzen: Trimbow wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor prijzen: zie Z-index. Registratiehouder: Chiesi Farmaceutici S.p.A., Via Palermo 26/A, 43122 Parma, Italié. Datum: 22 juli 2021.

Versie verkorte productinformatie: PM-MED2021-10155

Chiesi Pharmaceuticals BV., Evert van de Beekstraat 1-120, 1118 CL Schiphol, tel. 088-5016400, email info.nl@chiesi.com, www.chiesi.nl. PM-2021-10102
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Verkorte Productinformatie Saxenda®

Naam: Saxenda® 6 mg/ml oplossing voor injectie in een voorgevulde pen. Samenstelling en farmaceutische vorm:
liraglutide 6 mg/ml, oplossing voor injectie. Indicaties: Volwassenen: Saxenda® is geindiceerd als aanvulling op een
caloriearm dieet en verhoogde lichamelijke activiteit ten behoeve van gewichtsbeheersing bij volwassen patiénten met een
aanvankelijke BMI (Body Mass Index) van: = 30 kg/m? (obesitas), of = 27 kg/m? tot < 30 kg/m? (overgewicht) die ten minste
één gewichtsgerelateerde comorbiditeit hebben, zoals dysglykemie (prediabetes of diabetes mellitus type 2), hypertensie,
dyslipidemie of obstructieve slaapapneu. Behandeling met Saxenda® moet worden gestaakt als de patiént na 12 weken
gebruik van de dagdosering van 3,0 mg niet ten minste 5% van zijn aanvankelijke lichaamsgewicht is kwijtgeraakt.
Adolescenten (= 12 jaar): Saxenda® kan worden gebruikt als toevoeging aan gezonde voeding en verhoogde lichamelijke
activiteit ten behoeve van gewichtsbeheersing bij adolescente patiénten van 12 jaar en ouder met: obesitas (BMI overeen-
komend met = 30 kg/m? voor volwassenen volgens internationale grenswaarden) en lichaamsgewicht boven 60 kg.

Behandeling met Saxenda® moet worden gestaakt en heroverwogen als de patiént na 12 weken gebruik van de dagdosering
van 3,0 mg of de maximaal verdraagbare dosis niet ten minste 4% van zijn BMI of van de BMI z-score (standaarddeviatiescore)
is kwijtgeraakt. Dosering en wijze van toediening: De startdosis is 0,6 mg eenmaal daags. Volwassenen: De dosis moet
worden verhoogd naar 3,0 mg eenmaal daags in stappen van 0,6 mg met tussenpozen van ten minste één week om de
gastro-intestinale verdraagbaarheid te verbeteren. Als verhoging naar de volgende dosisstap gedurende twee opeen-
volgende weken niet wordt verdragen, moet worden overwogen de behandeling te staken. Adolescenten (=12 jaar): De dosis
moet worden verhoogd tot 3,0 mg of tot de maximaal verdraagbare dosis is bereikt. Doseringen hoger dan 3,0 mg per dag
worden niet aanbevolen. Saxenda® is uitsluitend bestemd voor subcutaan gebruik. Het mag niet intraveneus of intramus-
culair worden toegediend. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor de werkzame stof of voor een van de hulpstoffen

Belangrijkste waarschuwingen: Om het terugvinden van de herkomst van biologicals te verbeteren moeten de naam en
het batchnummer van het toegediende product goed geregistreerd worden. Er is geen klinische ervaring bij patiénten met
congestief hartfalen NYHA-klasse IV en liraglutide wordt daarom niet aanbevolen voor gebruik bij deze patiénten. De
veiligheid en werkzaamheid van liraglutide voor gewichtsbeheersing zijn niet vastgesteld bij patiénten: van 75 jaar of ouder;
behandeld met andere producten voor gewichtsbeheersing; met obesitas secundair aan endocrinologe stoornissen, aan
eetstoornissen of aan de behandeling met geneesmiddelen die gewichtstoename kunnen veroorzaken; met ernstige
nierinsufficiéntie; met ernstige leverinsufficiéntie. Gebruik bij deze patiénten wordt niet aanbevolen. Het gebruik van
liraglutide voor gewichtsbeheersing is niet onderzocht bij patiénten met lichte of matig ernstige leverinsufficiéntie. Er is
beperkte ervaring bij patiénten met IBD (Inflammatory Bowel Disease) en diabetische gastroparese. Het gebruik van
liraglutide wordt niet aanbevolen bij deze patiénten. Acute pancreatitis is waargenomen bij het gebruik van GLP-1-receptor-
agonisten. Patiénten moeten geinformeerd worden over de kenmerkende symptomen van acute pancreatitis. Als er een
vermoeden van pancreatitis bestaat, moet het gebruik van liraglutide worden gestaakt. Als acute pancreatitis bevestigd is,
moet niet opnieuw met liraglutide worden begonnen. In klinische studies voor gewichtsbeheersing zijn bij patiéenten
behandeld met liraglutide meer gevallen van cholelithiase en cholecystitis waargenomen dan bij patiénten behandeld met
placebo. Patiénten moeten geinformeerd worden over de kenmerkende symptomen van cholelithiase en cholecystitis.
Liraglutide moet met de nodige voorzichtigheid worden gebruikt bij patiénten met een schildklieraandoening. Een stijging
in de hartfrequentie is waargenomen bij gebruik van liraglutide in klinische studies. Patiénten moeten worden geinformeerd
over de symptomen van een verhoogde hartfrequentie. Bij patiénten met een klinisch relevante blijvende stijging van de
hartfrequentie in rust, moet de behandeling met liraglutide worden gestaakt. Klachten en symptomen van dehydratie
werden gemeld bij patiénten die behandeld zijn met GLP-1-receptoragonisten. Patiénten die behandeld worden met
liraglutide moeten worden geinformeerd over het potentiéle risico op dehydratie met betrekking tot gastro-intestinale
bijwerkingen en moeten voorzorgsmaatregelen nemen om een vochttekort te voorkomen. Patiénten met diabetes mellitus
type 2 die liraglutide krijgen in combinatie met insuline en/of een sulfonylureumderivaat hebben mogelijk een verhoogd
risico op hypoglykemie. Episodes van Klinisch significante hypoglykemie zijn gemeld bij adolescenten (=12 jaar) die werden
behandeld met liraglutide. Patiénten moeten worden geinformeerd over de kenmerkende symptomen van hypoglykemie
en de toepasselijke maatregelen. Bij patiénten met diabetes mellitus mag Saxenda® niet worden gebruikt als een vervanger
van insuline. Diabetische ketoacidose is gemeld bij insuline-afhankelijke patiénten na snelle stopzetting of dosisverlaging
van insuline. Bijwerkingen: Samenvatting van het veiligheidsprofiel: Saxenda® werd op veiligheid geévalueerd in 5 dubbel-
blinde, placebogecontroleerde studies bij 5.813 volwassen patiénten met overgewicht of obesitas en ten minste één
gewichtsgerelateerde comorbiditeit. De meest frequent (zeer vaak) gemelde bijwerkingen tijdens klinisch onderzoek waren
aandoeningen van het maagdarmstelsel, waaronder misselijkheid, braken, diarree en obstipatie. De meeste gastro-intestinale
bijwerkingen waren mild tot matig ernstig en voorbijgaand van aard, en de meeste leidden niet tot staken van de behande-
ling. In een Klinische studie uitgevoerd bij adolescenten van 12 tot 18 jaar met obesitas werden 125 patiénten blootgesteld
aan Saxenda® gedurende 56 weken. Over het algemeen waren de frequentie, het type en de ernst van de bijwerkingen bij
de adolescenten met obesitas vergelijkbaar met die waargenomen bij de volwassen populatie. Braken kwam tweemaal zo
vaak voor bij adolescenten in vergelijking met volwassenen. Zie de volledige productinformatie voor informatie over overige
bijwerkingen. Farmacotherapeutische categorie: geneesmiddelen gebruikt bij diabetes, glucagonachtig peptide-
1-agonisten (GLP-1-agonisten). ATC-code: A10BJ02. Afleverstatus: U.R. Vergoeding: Niet vergoed. Datum: april 2021

Beroepsheoefenaren in de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedelijke bijwerkingen te melden via www.lareb.nl of
bij Novo Nordisk BV.

Novo Nordisk BV., Postbus 443, 2400 AK Alphen aan den Rijn; Novo Nordisk A/S,

Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Denemarken

Telefoonnummer: 0172 - 449494, E-mail: informatie@novonordisk.com o
Zie voor de volledige productinformatie http://www.ema.europa.eu

Novo Nordisk B.V. | Postbus 443 | 2400 AK Alphen aan den Rijn .. ®
T+31(0)172 449494 | informatie@novonordisk.com | novonordisk.nl novo nordisk
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PA IN DE VERSTANDELIUKGEHANDICAPTENZORG:

'EEN PRACHTIG VAK
MET GOUDEERLIJKE

CLIENTEN’

Landelijk zijn er slechts tien PA’s in de zorg voor verstandelijk gehandicapten.
En dat terwijl hun rol steeds belangrijker wordt, zeggen een PA en een arfs,
vooral om goede huisartsenzorg te garanderen. Waarom is dit vakgebied nog

terra incognita voor PA’s?

tekst Petra van Houten
beeld Annemieke van Blijswijk

inds 2000 is het vakgebied voor verstandelijk gehan-
dicapten een zelfstandig specialisme. Er zijn 230 gere-
gistreerde artsen verstandelijk gehandicapten (AVG’s)
in werkzaam, aldus hun beroepsvereniging NVAVG.
Het aantal physician assistants in dit vakgebied is vol-
gens NAPA minder dan tien, en ze werken uitsluitend
in de provincies Groningen en Friesland. Het is niet duidelijk wat
de reden daarvoor is. Maakt onbekend onbemind?
De gehandicaptenzorg is bij velen, inclusief mijzelf, onbekend
terrein. Hoog tijd dit te veranderen. Ik spreek daarvoor met
Annemieke van Blijswijk, PA, en Margreet Walinga, AVG, beiden
werkzaam in dit vakgebied bij’s Heeren Loo, regio Noordoost-
Nederland (Bedum, Appingedam en Delfzijl).

Hoe onbekend dit terrein voor me is, blijkt al bij mijn eerste
vragen: werken Margreet en Annemieke nu in de vgz, en zijn

de cliénten geestelijk of verstandelijk gehandicapt? Margreet
geeft aan dat ze werkzaam zijn in de zorg voor mensen met een
verstandelijke beperking, ook wel de vgz genoemd, en dat de
naamgeving voor de cliénten heel gevoelig ligt: ‘De meest ge-
accepteerde term is: mensen met een verstandelijke beperking.’

‘De kwalen
Zijn vaak niet in-
gewikkeld, maar
de diagnose kost

soms veel tijd’

Daarnaast, vult Annemieke aan, hebben de cliénten vaak ook
lichamelijke en/of syndromaal gerelateerde klachten.

’s Heeren Loo biedt enerzijds intramurale zorg aan cliénten
met een beperking, anderzijds poliklinische zorg aan cliénten
met een beperking die bijvoorbeeld wonen in gezinshuizen,
Thomashuizen of zorgboerderijen, waar de huisarts de eer-
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stelijnszorg biedt. De mate van verstandelijke beperking en
begeleiding bij cliénten varieert: van zeer ernstige meervoudige
beperkingen waarbij volledige 24-uurszorg nodig is, tot zelfstan-
dig wonende cliénten met een lichte beperking die enkele uren
per week ondersteuning nodig hebben.

Physician assistant Annemieke en haar collega, een verpleegkun-
dig specialist (VS), bieden samen vooral huisartsenzorg aan alle
intramurale cliénten. ‘Van tevoren bepaalt een doktersassistente
door telefonische triage of de cliént wordt ingepland bij een PA/
VS, bij een AVG, of gezamenlijk wordt gezien’, aldus Annemieke.
‘Ook psychofarmacaspreekuren en proactieve gezondheids-
onderzoeken vinden in gezamenlijkheid plaats. Bij specifieke
huisartsgerelateerde klachten kunnen we telefonisch overleggen
met de huisarts in het dorp, of de huisarts in consult vragen op
locatie. Als de problemen zijn gerelateerd aan de verstandelijke
beperking of aan een syndroom overleggen we met de AVG.’
Daarnaast hebben ze regelmatig overleg met andere betrokke-
nen van cliénten, zegt ze: ‘Zoals met een psycholoog of parame-
dici, maar vooral met begeleiders en wettelijke vertegenwoordi-
gers. Ook nodigen we specialisten zoals een psychiater, klinisch

geneticus of Sein, het expertisecentrum voor epilepsie, ter
consultatie uit op locatie.’

Verschuiving

Margreet vertelt dat er een verschuiving van werkzaamheden
heeft plaatsgevonden: van de vroegere instellingsarts, die ook
eerstelijnszorg deed, naar de hedendaagse gespecialiseerde arts
verstandelijk gehandicapten. De AVG, zoals zijzelf, biedt vooral
handicapgebonden zorg, zoals de behandeling van epilepsie,
spasticiteit, syndromale aandoeningen en gedrags- of psychia-
trische problematiek. ‘Dat betekent dat er bij de AVG over het
algemeen minder bekwaambheid is ten aanzien van de eerstelijns
gezondheidsklachten. Huisartsen hebben van bepaalde zaken
gewoon meer verstand en kunnen blind allerlei middelen voor-
schrijven of advies geven, bijvoorbeeld bij complex hartfalen,
ingewikkelde labuitslagen of kanker. Om de kwaliteit van de
eerstelijnszorg te waarborgen is het nodig dat de huisarts er een
centrale plaats in blijft innemen. De PA en VS kunnen daar een
waardevolle rol in spelen. De kwalen zijn vaak niet ingewikkeld,
maar het kost veel tijd om te begrijpen wat er aan de hand is’,
zegt Margreet.

Margreet Walinga (AVG) links,
en Annemieke van Blijswijk
(PA) rechfs.
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Werken in de gehandicaptenzorg

Aantal medewerkers

In 2018 leveren

171.000

medewerkers zorg aan mensen met een beperking.

Verhouding man/vrouw
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‘Mensen met een verstandelijke beperking hebben gewoon recht
op goede huisartsenzorg,’ vult Annemieke aan, ‘maar dat is niet
altijd eenvoudig door gebrek aan goede anamnese en een vaak
andere presentatie of beleving van klachten. Gedrag en lichame-
lijke klachten zijn vaak verwikkeld.

Samenwerking met huisartsen door de PA en VS is daarom
uiterst belangrijk.’

'Erg leuk zijn de
breedfe van
het vak en het
puzzelaspect’

21%

60 80 100
%

Goudeerlijke cliénten

Waarom zijn er zo weinig PA’s werkzaam in de gehandicapten-
zorg? Op mijn vraag antwoordt Annemieke dat het aantal PA’s in
de vgz wel groeiende is sinds er een aantal jaar geleden door het
Capaciteitsorgaan (een adviesorgaan van de regering) onderzoek
is gedaan om het vak aantrekkelijker te maken en PA’s beter

te verdelen over Nederland. Margreet vindt dat een geweldige
zaak, net als haar collega-AVG’s. ‘Volgens de beroepsvereniging
zijn er gemiddeld 230 AVG’s werkzaam, te weinig voor het aantal
mensen dat zorg nodig heeft. Extramuraal wordt de vraag steeds
groter. Steeds meer mensen met een lichte verstandelijke be-
perking blijven thuis wonen, maar hebben toch ondersteuning
nodig. Dat betekent voor de instellingen waar over het algemeen
meer zorgbehoeftige mensen wonen, dat het zoeken is naar hoe
de zorg moet worden vormgegeven. Daar kan de PA een cruciale
rol in spelen. Het is een prachtig vak, met zorg voor bijzondere
mensen die over het algemeen goudeerlijk zijn over waar ze last
van hebben of wat ze van je willen, en waarbij het puzzelaspect
dit vak zo leuk maakt. Ook de breedte van het vak, vanaf het weg-
halen van wratjes tot internistische of ernstige psychiatrische
problematiek, maakt het leuk’

Margreet en Annemieke hebben door hun antwoorden een tipje
van de sluier opgelicht en me een beter beeld gegeven van hun
werkzaamheden. Hopelijk is dit vakgebied daardoor voor ande-
ren ook wat meer ‘terra cognita’ geworden. Het zou mooi zijn als
dit artikel PA’s kan inspireren, zodat we in de toekomst ook in dit
vakgebied landelijk zullen zijn vertegenwoordigd. e



Carola van der Helm is physician assistant
ouderengeneeskunde bij WoonZorgcentra
Haaglanden in Den Haag.

Een rol bij de lijkschouw

et is maandag en ik ben als enige medisch
behandelaar aanwezig in het verpleeghuis
met honderd patiénten. Ik ben medisch
verantwoordelijk voor meerdere afdelingen;
ook neem ik de afdelingen van de arts

waar als die afwezig is, waarbij ik altijd
(telefonisch) een specialist ouderengeneeskunde kan
consulteren voor advies.

Al vroeg in de ochtend word ik bij een patiént met demen-
tie en eindstadium hartfalen gevraagd. Hij is erg benauwd.
De afgelopen weken zijn er meerdere behandelingen
geprobeerd om de benauwdheid te verminderen, maar
alle zonder goed resultaat. Bij binnenkomst in de kamer zie
ik direct een zeer benauwde man met forse angst in zijn
ogen. Na kort onderzoek is me duidelijk dat deze patiént
stervende is en snel een behandeling nodig heeft voor een
comfortabel sterfbed.

Volgens onze werkafspraken overleg ik telefonisch met een
specialist ouderengeneeskunde van een andere verpleeg-
huislocatie over het starten van het zorgpad stervensfase
en de daarbij passende medicamenteuze behandeling.

beeld Getty Images

Na het beschrijven van de casus en mijn bevindingen uit
het lichamelijk onderzoek is ze het met me eens: overlijden
is onafwendbaar en voor nu lijkt het starfen met morfine de
beste eerste stap om de benauwdheid te behandelen.

Na overleg met de familie begin ik zo snel mogelijk met

de morfine. In de loop van de ochtend loop ik vrijwel ieder
uur bij de patiént binnen om te controleren hoe het gaat.

Na overleg met
de familie begin ik
20 snel mogelijk met
de morfine



Vanwege de aanhoudende benauwdheid pas ik de dose-
ring van de morfine aan en geef een extra medicijn tegen
de angst. Wanneer ik eind van de ochtend weer de kamer
binnenstap is er veel veranderd. Er heerst rust, de patiént is
rustig en ontspannen en ook de familie heeft vrede met de
huidige situatie.

Rond vier uur ‘s middags word ik opnieuw gebeld door de
afdeling; de patiént is in bijzijn van zijn familie in alle rust
overleden. lk bel de specialist ouderengeneeskunde die

ik eerder ook al aan de lijn heb gehad en vraag haar of zj
kan komen om de patiént te ‘schouwen’ en een verklaring
af te geven van een natuurlijke dood. Als PA mag ik dat
wettelijk gezien niet zelf doen, maar het is wel verplicht na
ieder overlijlden. Als ze vraagt hoe de dag is verlopen vertel
ik haar welke verdere medicamenteuze stappen ik heb
doorlopen en dat de patfiént uiteindelijk rustig is overle-
den. Ze complimenteert me met het goede handelen, en
uit haar verbazing over het zorgsysteem betreffende het
schouwen van overleden patiénten. Als PA mag ik een
patiént zelfstandig medisch behandelen van binnenkomst
in het verpleeghuis tot overlijden, maar zodra hij of zij is
overleden mag ik geen lijkschouw verrichten en een over-
lijdensverklaring afgeven.

Natuurlijk maakt mijn collega tijd voor de schouw van

mijn patiént en komt ze naar mijn locatie toe. Dat is niet
zonder risico, want op de locatie waar ze werkt heerst een
corona-uitbraak en de kans bestaat dat ze de besmet-
fing meebrengt naar mijn - nog coronavrije - locatie. Bij
aankomst duikt ze in het digitale dossier om de overleden
patiént te leren kennen en vraagt ze me wat ik denk dat
de doodsoorzaak is; ik ken de patient immers goed. Na
de schouw, waarbij ze kennismaakt met de familie en hen
condoleert, vult ze het papierwerk in en sluiten we beiden
onze dag af met een gevoel van voldoening. Het leveren
van goede en persoonlijke stervensbegeleiding vind ik een
van de mooiste onderdelen van mijn vak.

Toch blijf ik me onderweg naar huis afvragen waarom de
lijkschouw in Nederland nog niet bij wet zo geregeld is dat
de physician assistant, en ook de verpleegkundig specialist
(VS) met een vergelikbare functie, hem mogen verrichten.
Ik heb als behandelaar al een relatie opgebouwd met

de patfiént en diens familie. In de huidige situatie moet

de familie bij overlijden van de patiént weer kennissnaken
met een nieuwe behandelaar, enkel en alleen voor de
lijkschouw. Voor familie is dat vaak verwarrend en voor

mij als behandelaar voelt het alsof ik ineens niet meer als
volwaardig word gezien. En dat terwijl ik als behandelaar
van de patiént vaak zelf het beste een inschatting van de
doodsoorzaak kan maken.

Ik mag de patient
zelfstandig behandelen
maar geen lijkschouw
verrichten

Ik ben ervan overtuigd wij als PA’s voldoende competent
zijn om opgeleid te worden om de lijkschouw te verrichten,
zodls wij ook worden opgeleid om voorbehouden han-
delingen uit te voeren. Daardoor kunnen we nog meer
bijdragen aan het ontlasten van de zorg. Ik ken collega-
PA’s die in hun organisatie nu niet worden ingezet om
diensten te draaien, louter omdat zij geen patiénten
kunnen schouwen en er dus altijld ook een andere collega
beschikbaar moet zijn. Dat leidt tot een hogere werkdruk
voor de collega’s die wel diensten draaien, terwijl de PA
uitermate geschikt is om mee te delen in de werkdruk.
QOok is het niet tijds- en kostenefficiéent om een arts van een
andere locatie te laten komen terwijl ik zelf al op locatie
aanwezig ben. Bovendien lijkt me het risico dat het
coronavirus wordt verspreid door extra verplaatsingen tus-
sen verschillende verpleeghuizen absoluut niet wenselijk.

In het voorjaar van 2020, tijdens de eerste coronagolf, heeft
deze kwestie al eens op de politieke agenda gestaan en
zijn er Kaomervragen over gesteld. Dat heeft echter nog

niet geleid tot een conceptaanpassing in de Wet op de
lijkbezorging. Met het cog op het ontstaan van nieuwe
coronavarianten, maar ook van andere virussen zoals het
norovirus, blijft het een uitdaging om grote uitbraken in
verpleeghuizen te voorkomen en medisch personeel zo
efficiént mogelijk in te zetten.

Beste ministers, kunnen we zorgen dat dit zo snel mogelijk
goed geregeld is en dat physician assistants, en niet te
vergeten verpleegkundig specialisten, de lijkschouw mogen
verrichten? Of blijft dit een paarse krokodil?

Carola van der Helm
www.linkedin.com/in/carolavanderhelm

Heeft u ook een perikel?
Stuur uw verhaal naar redactie@napa.nl
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PA’s registreren op eigen
naam vanaf 2022

De NZa heeft de regels rond de registratie medisch-speci-
alistische zorg per 2022 aangepast. In 2022 wordt de regis-
tratie op zorgverlenersoort ingevoerd. Dat betekent dat er
registratieverduidelijking komt voor de werkzaamheden die
worden uitgevoerd door de PA die naast de medisch speci-
alist de poortfunctie uitoefent. Informeer proactief binnen je
instelling hoe de registratie op dit moment verloopt en welke
voorbereiding nodig is voor de invoering.

Platform medische scholing

NAPA is een partnerschap aangegaan met het onafhanke-
like zoekplatform voor nascholing MedischeScholing.nl. PA’s
kunnen via dit zoekplatform gericht zoeken naar geaccre-
diteerde nascholing. Het is mogelijk om te zoeken op basis
van gerichte filters zoals onderwerp, afstand, medische
competenties, aantal punten, reviews, prijs. PA’s die (gratis)
gebruikmaken van dit platform krijgen beter zicht op
beschikbare nascholingen en kunnen kiezen voor scholingen
die passen bij de individuele leerbehoefte.

Doe mee aan alumni-
onderzoek voor een
nieuwe raming!

Via de hogeschool ontvingen alle PA’s in oktober een
uitnodiging voor het invullen van een loopbaanenquéte.

De resultaten van de enquéte dragen bij aan een advies
aan de minister over het aantal op te leiden PA’s. Zo zorgen
we ervoor dat er genoeg PA’s op de arbeidsmarkt komen
om aan de zorgvraag te voldoen.

Vul de enquéte in via de link
die u ontving van uw
hogeschool of via deze @R code
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Geslaagde PA week 2021

We blikken terug op een geslaagde PA week 2021. Dit jaar
hebben naast de PA’s ook veel werkgevers de kans benut
om in deze week de PA’s in de schijnwerpers te zetten.

Bekijk de vele verhalen en foto’s op social media via
#paweek2021

tekening Femke Peters

MEDISCH iy
CONTACT, bl
DE PODCAST

Met opvallende actualiteiten, interviews,

tuchtrecht, media & cultuur en meer. Abonneer u op
Na elke uitzending bent u weer helemaal bij! de podcast via
medischcontact.nl/
podcast
g Met Bertho Nieb. .
hoeofdzda‘:te:i v::rMedisch Contact E ':E

en gynaecoloog

Te beluisteren met *1i* Google Podcasts @ Apple Podcasts e Spotify
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Ondersteun uw patiénten —

Saxenda®. Een receptgeneesmiddel voor gewichtsverlies bij:

* Volwassenen met een BMI = 27 kg/m?i.c.m. één of meer 8'0 °/o Gemiddeld gewichts-
co-morbiditeiten of een BMI = 30 kg/m?.! verlies na 1 jaar bij volwassenen met

* Adolescente patiénten van 12 jaar en ouder met: een BMI = 27 kg/m? en dyslipidemie
- obesitas (BMI overeenkomend met = 30 kg/m? voor en/of hypertensie of BMI = 30 kg/m?.*?

volwassenen volgens internationale grenswaarden) en
i . SCALE obesitas en prediabetes: Een 56 weken

- lichaamsgewicht boven 60 kg. durende placebo-gecontroleerde dubbelblinde
studie (n=3731) naar de veiligheid en werkzaamheid
van Saxenda® toegevoegd aan leefstijlinterventie in
Wilt u meer weten? www.saxenda-voor-arts.nl de vorm van een energiebeperkt dieet en lichaams-
beweging onder begeleiding.

Gebruik de login code: Sax7261 6f scan de QR-code

Q

®
* Gewichtsverlies verschil vs. placebo: -5,4% (P<0,001)? . ;‘ ‘ '

) . O
novo nOFdlSk NL21SX00021 Verkorte productinformatie en referentie zie elders in deze uitgave. ||rag|ut|de |n]ect|e




