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Portret
‘Ik was na twaalf jaar topsport toe
aan verandering’

Na een zeer succesvolle carriére als topsporter stortte
Anicka van Emden zich enthousiast op een carriére in

de zorg. Toen het werk als radiodiagnostisch laborant niet
langer voldoende uitdaging bood, maakte zij opnieuw
een switch. Inmiddels is zij PA neurologie in het Franciscus
Gasthuis & Vlietland in Schiedam.

Duurzaamheid
‘Elke dag kun je duurzame keuzes
maken’

De zorg is verantwoordelijk voor een grote CO,-uitstoot en
een gigantische afvalberg. Maar dat is geen reden om bij

de pakken neer te zitten. Zowel in je persoonlijke leven als

in je werk is er elke dag de mogelijkheid om duurzame keuzes
te maken, zo leren initiatieven als Caring Doctors en het
Green Team.

14

PA in de praktijk

‘Mijn hart ligt bij de cardiothoracale
chirurgie’

Nicoline Wesseling is PA cardiothoracale chirurgie in

het UMC Utrecht en heeft het daar enorm naar haar zin.
‘Dit specialisme is heel dynamisch, geen dag is hetzelfde.

En daarnaast is het heel complex en dat maakt het juist
zo leuk!

20

Professionele bevoegdheid
In het verdachtenbankje na het verlenen
van goede zorg

Twee PA's assisteren een huisarts bij een euthanasie. Als
er iets misgaat, schieten ze te hulp en lossen het probleem
op. Tot hun schrik moeten ze zich later hiervoor verant-
woorden bij het Openbaar Ministerie en bij de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ).



260

Het juridisch loket
Wat een PA moet weten over
taakherschikking, taakdelegatie

en voorbehouden handelingen

De nieuwe rubriek Het juridisch loket behandelt
veelvoorkomende vragen uit de praktijk van de
PA met een juridische bril. Met deze keer uitleg
over de regels rond voorbehouden handelingen.
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PA in the lead!

Er wordt tegenwoordig veel van PA’s verwacht en dat is prima,
want het betekent dat de PA goed past in ons gezondheidszorg-
systeem. Dat is ook te zien aan de steeds grotere vraag naar
opleidingsplaatsen. Erkenning is natuurlijk top, maar dan moet de
PA ook kunnen meedoen in de zeggenschap van organisaties. En
hier wringt de schoen. Binnen een medische staf zie je vaak alleen
artsen, dit is niet meer van deze tijd! Wat mij betreft wordt de
norm voor professionele zeggenschap dat verschillende beroeps-
groepen samen inspraak hebben. Dan bouwen we onderling
begrip op voor de moeilijke keuzes waar we voor staan. En dan
zal de inzet om doelen te bereiken alleen maar groter worden,
evenals de binding met een werkplek. Dat voorkomt wellicht een
uitstroom van collega’s uit de zorg. Een heftige situatie mee-
maken en daarna de dreiging van een juridisch proces ervaren,
kan ook een reden zijn om de zorg te willen verlaten. De casus van
twee PA's bij een euthanasie (blz. 20) leert ons dat goedbedoelde
beslissingen tot heel nare situaties kunnen leiden.

We krijgen steeds vaker juridisch getinte vragen binnen. Daarom
hebben we in NAPA Magazine een nieuwe rubriek: Het juridisch
loket. Met kennis kom je beter beslagen ten ijs, zie ook de column
over shared decision making (blz. 25) en wat je moet weten over
taakherschikking in de genoemde nieuwe rubriek (blz. 26).

Stof tot nadenken geeft ook het artikel over Caring Doctors

(blz. 8). Welke bijdrage kan door PA’'s worden geleverd aan meer
duurzame zorg? Ook hier zie je dat we uitgedaagd worden om
niet af te wachten maar de eerste stappen zelf te zetten. Dat
vraagt om leiderschapsskills.

En dat is een mooi bruggetje. Want binnenkort gaat de eerste
pilot van het NAPA-leiderschapsprogramma van start. Het geeft
PA’s de kans om zich verder te ontwikkelen op persoonlijk viak
binnen de context van de eigen werkplek. Je leert wat jouw eigen
positie is binnen een team, maar ook binnen het geheel van een
organisatie. Je leert kansen te benutten en brengt jezelf terug ‘in
the lead'. De balans tussen werk en privé zal hierbij niet ontbreken.
Tot slot. In de haast van het maar moeten presteren binnen de
snelle digitale wereld staan we soms te weinig stil bij de succes-
sen die we meemaken, de vriendschappen die we sluiten en

de lol die we hebben met collega’s. Dan is het een goed idee

om even in te ademen en uit te blazen en te bedenken waar je
dankbaar voor bent! Dat is voor mij persoonlijk een heerlijk
moment! En dan ben ik dankbaar om te zeggen: #ikbenPA!
#PAinthelead #inelkteameenPA

Bert Speijer
voorzitter NAPA
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‘Ik was na twaalf
jaar topsport toe
aan verandering’

Twaalf jaar lang stond het leven van Anicka van Emden in het teken van
topsport. Dagelijks trainen, voldoende rusten en sociale activiteiten op een
laag pitje. In 2017 besloot ze het roer om te gooien. Ze liet haar topsport-
carriére achter zich en begon aan een nieuwe loopbaan. Nu werkt Anicka
als PA neurologie in het Franciscus Gasthuis & Vlietland in Schiedam.

tekst Aafke Huitink-Verhoeven
beeld Harmen de Jong

k begon met judo toen ik 7 jaar oud was’,
‘ vertelt Anicka. ‘Ik bleek talent te hebben

en begon deel te nemen aan wedstrijden.

Op mijn 18de groeide ik via de junioren

door naar het topniveau.’ Ze besloot om

naast haar drukke topsportcarriére een
opleiding te gaan volgen en werd radiodiagnostisch
laborant. ‘Ik heb het altijd belangrijk gevonden om
iets naast judo te doen en mijn wereld te verbreden.
Een sportcarriére is niet iets wat je het hele leven kan
blijven uitoefenen. Daarnaast verdien je als judoka
veel minder dan bijvoorbeeld een voetballer. Daarom
is het verstandig om een diploma te halen dat je kunt
benutten als je topsportloopbaan stopt.’

Anicka van Emden

Anicka van Emden is 36 jaar en woont in Rotterdam samen met haar vriend.
Vanaf 18-jarige leeftijd was ze actief in de topsport als judoka waarbij ze
verschillende medailles heeft gewonnen op Europese en wereldkampioen-
schappen. In 2016 won ze brons op de Olympische Spelen in Rio de Janeiro.

Jarenlang combineerde Anicka het werk als radio-
diagnostisch laborant met judo op topniveau. De
onregelmatige diensten in de gezondheidszorg en de
dagelijkse trainingen en frequente wedstrijden in het
buitenland vormden een uitdaging. ‘Ik heb veel geluk
gehad met de steun en flexibiliteit van mijn voorma-
lige werkgever. Ik werkte twaalf uur per week en deed
geen nachtdiensten. Daardoor kreeg ik de regelmaat
die nodig is voor topsport en kon ik aanwezig zijn op
de toernooien. Achterstallige uren haalde ik in door na
deelname aan de Olympische Spelen een tijd fulltime
te werken.’ Op die Olympische Spelen in Rio de Janeiro
(2016) bereikte Anicka een hoogtepunt in haar judo-
carriére: ze won brons. Het hoogtepunt bleek ook een
keerpunt. ‘De wereld buiten de topsport begon steeds
meer naar me te lonken. Ik merkte al voor mijn deelna-
me aan de spelen dat ik begon na te denken over een
andere invulling van mijn leven. Toen mijn olympische
droom werd bekroond met een bronzen medaille
besloot ik: mijn doel is bereikt, mooier dan dit wordt het
niet. Ik was na twaalf jaar topsport toe aan verandering
en aan andere prioriteiten op sociaal en maatschappe-
lijk vlak.

Brede interesse
Anicka ging verder in haar functie van radiodiagnostisch
laborant, maar merkte al snel dat het begon te kriebelen.



‘Ik ben gewend

aan hoge
pieken en
diepe dalen’
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‘De wereld buiten
de topsport
begon steeds
meer te lonken’

Ze ging een nieuwe uitdaging aan. Anicka: ‘Ondanks

dat ik veel plezier had in mijn werk, voelde ik dat ik een
plafond bereikte. Het werk als radiodiagnostisch labo-
rant is vrij specialistisch en doorgroeimogelijkheden
zijn beperkt. Ik zag mijzelf niet als manager en ook de
master “medical imaging[radiation oncology” bood niet
de gewenste verbreding.’

Daarbij wilde ik graag contact met patiénten houden,
patiénten vervolgen en vooral medisch inhoudelijk de
diepte in. Dit vond ik in de master physician assistant.

Vanwege mijn brede interesse besloot ik bij verschillen-
de specialismen te solliciteren: neurologie, cardiologie
en traumachirurgie. Mijn huidige werkplek zocht een
gediplomeerde PA, en hoewel ik de opleiding nog moest
starten besloot ik de stoute schoenen aan te trekken en
te bellen.’ Dit initiatief leverde Anicka een opleiding-
plaats op. Ze werd aangenomen als PA neurologie in
opleiding in het Franciscus Gasthuis & Vlietland in
Schiedam. In oktober 2022 studeerde ze af en vervolgde
haar loopbaan op haar opleidingsplek.

Secuur en perfectionistisch

Op de vraag of de ervaringen van haar topsportcarriére
bruikbaar zijn geweest tijdens haar studie en in haar
werk is het antwoord helder: ‘Zeker! Topsport heeft
ervoor gezorgd dat ik tegen een stootje kan en veel
doorzettingsvermogen heb. Ik ben gewend aan hoge
pieken en diepe dalen. Verder ben ik erg secuur en
perfectionistisch. Ik zal altijd ambities blijven houden
en zoek steeds naar uitdagingen. Zo ben ik bijvoorbeeld
naast mijn baan als PA actief in het bestuur van NL
Sporter, een stichting die sporters helpt bij juridische
vraagstukken. Verder start ik dit najaar als externe
assessor voor de afstudeerfase van de master PA aan

de Hogeschool Rotterdam.’

Haar liefde voor neurologie is in haar studiejaren
onveranderd gebleven en ook als gediplomeerd PA ziet
Anicka veel mogelijkheden tot groei en ontwikkeling
binnen haar werk. Ze vertelt gepassioneerd: ‘Wat ik leuk
vind aan de neurologie is het generalistische karakter.
Een goede anamnese, lichamelijk onderzoek en een
klinische blik zijn essentieel en leveren vaak al veel op.
Ik geniet van het puzzelen en heb een divers taken-
pakket met zowel poli- als zaalwerkzaamheden. Op de
polikliniek zie ik patiénten met een hernia, rugklachten
en mono- en polyneuropathie. Daarnaast zie ik mensen
op de poli voor carpaletunnelsyndroom waar ik verant-
woordelijk ben voor het hele traject: anamnese, lichame-
lijk onderzoek, echo en uitvoeren van injecties. Doordat
deze patiénten de onderzoeken en eventuele behande-
ling direct na elkaar ondergaan, worden ze in slechts
één consult geholpen. Ook voer ik kleine medische
handelingen uit zoals lumbaalpuncties. In de toekomst
zal ik de screening van patiénten met autosomaal
dominante polycysteuze nierziekte (ADPKD) op mij
gaan nemen. Deze patiénten hebben een hogere kans
op cerebrale aneurysmata en worden daarom verwezen
naar de neurologie. De dynamische invulling van mijn
werkdag past bij mij. Ik vind het heerlijk om elke dag
iets anders te kunnen doen en zit echt op mijn plek!” o

contact
verhoeven.aafke@gmail.com



Sophie Benoy-De Keuster
is MSc physician assistant
in het Maxima MC.
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Knokken voor je plek

l e kan je toch aansluiten bij de verpleegkundig
en verzorgende adviesraad (VAR)?' Hoe vaak
heb ik in de afgelopen twintig jaar dit soort
opmerkingen niet gehoord? Je leest het goed,
al twintig jaar ben ik samen met mijn andere
collega van het eerste uur in onze instelling aan de weg aan
het timmeren om de PA te positioneren en van taakherschik-
king een speerpunt te maken. Dat gaat niet van een leien
dakje. Het aantal commissies, werkgroepen - taskforce heten
ze tegenwoordig - al dan niet onder leiding van een project-
leider of projectmanager (het mag wat kosten), aangevuld
met mensen van human resources (die meestal niet op
de hoogte zijn van ons beroep), mensen van de academie,
artsen en anderen is niet meer te tellen. Mappen vol zijn er
geschreven, prachtig verticaal geklasseerd.

Al twintig jaar timmer
Ik aan de weg om de
PA te positioneren

Tegenwoordig zijn de mappen digitaal, dat valt minder op.
Maar het zou me niet verbazen als alleen al in mijn ziekenhuis
er een aparte server in de lucht wordt gehouden voor alle
visie- en beleidsdocumenten die wél over de PA gaan maar
niét samen met de PA zijn opgesteld. Laat staan dat ze zijn
getoetst aan de praktijk en aan de vigerende wetgeving.
Maar al te vaak beslist iemand in huis dat de PA plots geen
opnames meer mag doen, of microbiologie mag aanvragen
op eigen naam. Meestal vanwege onbekendheid met het

beroep en de daarbij behorende bevoegdheden, die noch-
tans allemaal netjes wettelijk geregeld en vastgelegd zijn in
samenwerkingsafspraken.

Telkens opnieuw betekent dat weer praten, praten en over-
tuigen. Met steeds weer andere poppetjes die denken van

de hoed en de rand te weten maar helaas de plank mis-
slaan. Het vergt volharding en blijven trekken aan dat bijna
dode paard. Meestal gebeurt dat door dezelfde mensen,

de pioniers, de kartrekkers. Dat doen ze graag en met volle
overgave, maar soms missen ze daarbij ook wel de steun van
de achterban. Ze doen het namelijk niet alleen voor zichzelf,
maar plaveien de weg voor al wie na hen komt.

Dat blijven slaan op de zere vinger leverde in ons ziekenhuis
een aantal mooie dingen op: alle PA’s (en verpleegkundig
specialisten) zijn buitengewoon lid van de medische staf.

Er wordt nu met ons gepraat, we zitten aan tafel bij de raad
van bestuur en vanuit de academie zijn we betrokken bij de
opleiding van nieuwe PA’s. Het heeft wat kruim gekost maar
dan heb je ook wat.

Is het werk dan klaar? Nee helaas niet, de PA blijft in de orga-
nisatiestructuur een ondergeschoven kindje. We willen een
vast aanspreekpunt binnen het management, iemand die op
de hoogte is van alle zaken en die beslissingsbevoegdheid
heeft.

We gaan nu voor een professionele adviesraad waarin de PA
vertegenwoordigd is en op die manier de belangen behartigt
van alle PA’s en die gezien wordt in de organisatie. De VAR is
daar niet de juiste plek voor.

Dus als je positie nog niet goed is ingebed, zou ik zeggen:

ga die barricaden op! Ga in gesprek met leidinggevenden

en eis je wettelijke recht op zeggenschap op! Het is de enige
manier om een plek te veroveren, en wie weet, over vijftien
jaar, als ik met pensioen ga, is de PA volledig ingebed, is
taakherschikking de normaalste zaak van de wereld en kijken
we mijmerend en vol trots terug op deze boeiende periode.
Dat knokken voor je plek heeft ook wel iets!

contact
S.Benoy@mmc.nl
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De zorg is verre van duurzaam en verantwoordelijk
voor een grote hoeveelheid CO,-uitstoot en een enorme
afvalproductie. Verschillende initiatieven brengen
daarin verandering en ook physician assistants spelen
daarbij een rol.

tekst Wilma Admiraal, physician assistant geriatrie bij Zaans Medisch Centrum
beeld Getty Images




Fleur Klinkenberg,
PA hematologie in het
Amsterdam UMC

atrick Deckers,
orthopedisch chirurg en

o al

voorzitter van Caring Doctors
y e 4 4

anneer we het
hebben over
duurzaamheid, is
de zorg misschien
niet de eerste
sector waar je aan
denkt. Toch is de zorgsector in Nederland
verantwoordelijk voor 7 procent van de
uitstoot van alle broeikasgassen, 4 procent
van het afval en 13 procent van het grond-
stoffengebruik. Het vergroenen van de zorg
staat hoog op vele agenda’s. Ook physician
assistants kunnen bijdragen aan een duur-
zamere zorg, zo bewijst Fleur Klinkenberg.
Klinkenberg werkt als PA hematologie in
het Amsterdam UMC. Duurzaambheid is haar
met de paplepel ingegoten. En sinds ze een
kind heeft, beseft ze dat ze ook haar dochter
een mooie wereld wil nalaten. Klinkenberg
heeft op haar eigen afdeling een Green Team
opgericht. Inmiddels worden blikjes en
flesjes ingezameld, waarvan het statiegeld
naar een goed doel gaat. Pakketten voor
beenmergpuncties zijn vervangen door een
koffer waarin alle benodigde materialen

los zitten, wat plastic zakken bespaart en
ongebruikte materialen voorkomt. Ook

op andere afdelingen ziet Klinkenberg
veranderingen, zoals in het ok-complex,
waar nu wasbare mutsjes worden gebruikt
in plaats van wegwerpmutsjes, de lucht-
reiniging minder vaak draait en de lichten
alleen nog branden in enkele ok’s.

Ecologisch dieet

Ook andere geledingen in de zorg zijn actief
bezig met vergroenen en verduurzamen.

Zo is orthopedisch chirurg Patrick Deckers
voorzitter van Caring Doctors (zie kader).
Hij merkt op dat er in ziekenhuizen initia-
tieven zijn gericht op energiebesparing en
afvalvermindering, maar dat veranderingen
in het voedselsysteem achterblijven. Het
werk van Caring Doctors is gebaseerd op

de rapporten van de Intergouvernementele
Werkgroep inzake Klimaatverandering
(IPCC) en het EAT-Lancet-rapport over een
gezond en ecologisch duurzaam dieet. Het
IPCC-rapport richt zich op twee pijlers:
energietransitie en voedseltransitie. ‘Zieken-
huizen pakken energietransitie serieus aan
door energie te besparen en afval te vermin-
deren, maar met een klein Green Team kun
je geen veranderingen in het voedselsysteem
van een ziekenhuis bewerkstelligen’, aldus
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Deckers. ‘Dat vereist betrokkenheid van veel
partijen en het is een gevoelig onderwerp.
Niemand wil dat het wordt opgelegd en het
zorgt niet meteen voor een kostenreductie.’
Deckers ziet wel de eerste initiatieven in

de Nederlandse ziekenhuizen ontstaan. ‘Er
zijn ziekenhuizen die plantaardige opties
hebben voor personeel en sommige ook
voor patiénten, maar daarmee is voorals-
nog wel de grens bereikt van wat we willen
opleggen.

Volgens Deckers is het klimaatprobleem
erkend, maar is er nog geen algemeen gevoel
van urgentie. ‘Om echte vooruitgang te
boeken, is het noodzakelijk om over te
schakelen naar een voedingspatroon waarbij
8o procent plantaardig en 20 procent dierlijk
is. Momenteel zitten we op 40 procent plant-
aardig en 60 procent dierlijk. In Nederland
bestaat aarzeling om zulke ingrijpende stap-
pen te zetten.’ Dat zo'n grote verandering
wel mogelijk is, bewijzen elf ziekenhuizen
in New York. Die zijn in drie maanden tijd
overgestapt op een voornamelijk plant-
aardig menu in de patiéntenkeukens. ‘Vlees
is nog steeds beschikbaar, maar niet langer
de standaard. Deze ziekenhuizen hadden als
voordeel dat zij samen één cateraar hadden
en dat de burgemeester een grote rol pakte
bij deze verandering.’

Bewustwording

Klinkenberg benadrukt dat het op afdelings-
niveau een uitdaging kan zijn om verande-
ringen door te voeren. ‘Collega’s willen
graag meedenken, maar de dagelijkse

Caring Doctors

Caring Doctors is verwant aan
Caring Farmers en Caring Vets.
Het is een collectief van artsen
en andere zorgprofessionals,
waaronder physician assistants,
dat streeft naar een overgang
van het huidige dierlijke naar een
plantaardig voedselsysteem.

Het manifest van Caring Doctors,
de IPCC-rapporten en het
EAT-Lancet-rapport zijn te vinden
op www.caringdoctors.org.
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drukte kan hen belemmeren om actie te
ondernemen.’ Bewustwording is de eerste
stap, volgens haar. ‘Veel collega’s zijn zich
niet bewust van het feit dat de zorg evenveel
CO,-uitstoot genereert als de luchtvaart.’
Met dat in het achterhoofd is Klinkenberg
steeds meer dingen gaan signaleren die pure
verspilling zijn. ‘In de zorg gebeurt veel op
routine. We zijn gewend handschoenen aan
te doen bij elke handeling, een extra doekje
alcohol te gebruiken, een extra spuitje te
pakken. Alles is disposable geworden. We

Green Deal

Om de zorg te verduurzamen,
zijn er afspraken gemaakt tussen
het ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (VWS) en
de zorgsector. Deze afspraken
zijn vastgelegd in de Green Deal
Duurzame Zorg.

De vijf hoofddoelen van de Green
Deal Duurzame Zorg zijn:

0 Gezondheidsbevordering

van patiénten, cliénten en mede-
werkers.

e Vergroten van bewustzijn en
kennis over de impact van de
zorg op het klimaat en vice versa.
@ Terugdringen van de CO,-
uitstoot met 55 procent in 2030 en
streven naar klimaatneutraliteit
in 2050.

Vermindering van primair
grondstoffengebruik met 50 pro-
cent in 2030 en het streven naar
een maximaal circulaire zorg in
2050.

e Vermindering van milieu-
belasting door medicatiegebruik.

Meer informatie is te vinden op:

m|-[m

hl

‘De zorg
stoot evenveel
CO, uit als
de luchtvaart’

kunnen veel minderen aan afval en daarmee
de CO,-uitstoot, zonder dat de patiéntveilig-
heid in het geding komt.’ Verandering zit
soms in kleine dingen, vertelt Klinkenberg.
‘Ik was gewend veel medicatie intraveneus
te geven, tot ik me realiseerde hoeveel afval
dit oplevert: een ampul, een spuit, een zakje
infuusvloeistof en een lijn. Het alternatief
is één pil.’ Ook persoonlijke veranderingen
kunnen een verschil maken. Kinkenberg
adviseert iedereen eens naar de eigen
werkdag te kijken: ‘Hoe kom je naar je werk?
Wat eet je als lunch? Wat kun je in je werk
aanpassen dat duurzamer is en misschien
ook wel tijd scheelt?’

Met Caring Doctors wil Deckers de urgentie
benadrukken van een voedseltransitie. ‘Een
overgang naar voornamelijk plantaardige
voeding resulteert in minder gezondheids-
schade door welvaartsziekten, minder
milieuschade door bodemverarming,
droogte, opwarming, stikstof en fosfaat, en
verhoogt de voedselveiligheid. Elke avond
gaan een miljard mensen met honger naar
bed omdat we een groot deel van ons voedsel
in koeien, varkens of kippen stoppen. Dit

is voedsel dat mensen zelf kunnen consu-
meren. We hebben voldoende plantaardige
voedingsbronnen om tien miljard mensen
te voeden.’ Deckers hoopt dat de overstap
naar een plantaardige keuken door één
ziekenhuis een keerpunt zal zijn. ‘Dan heb-
ben we een model dat andere ziekenhuizen
kunnen volgen.’ Het hoeft niet meteen een
volledige omschakeling te zijn. ‘Laat de
personeelskeuken in eerste instantie voor-
namelijk plantaardig zijn, met een beperkte
optie voor vlees en zuivel. Ook de niet-com-

plexe patiénten die electief zijn opgenomen
en geen diétist nodig hebben, kunnen
overstappen op een plantaardig dieet. Zodra
de voedingsindustrie hierin meebeweegt, :
kunnen ook complexe patiénten worden y &
gevoed met bijvoorbeeld plantaardige )
parenterale voeding.’

Gelijkgestemden

Klinkenberg ziet een rol weggelegd voor
PA’s als het gaat om duurzaambheid in

de zorg. ‘Als PA sta je tussen artsen en
verpleegkundigen in en heb je met beide
geledingen veel contact. Je verblijft lange
tijd op afdelingen en hebt de mogelijkheid
om processen te observeren en mogelijke
verbeteringen te identificeren. Bovendien
ken je veel collega’s persoonlijk, wat het
gemakkelijker maakt om met hen te
communiceren.’ Deckers raadt aan gelijk-
gestemden te zoeken binnen de eigen
instelling. ‘Is er al een Green Team, sluit je
dan daarbij aan. Zeker als je met voeding
aan de slag wilt, doe dat dan niet alleen.
Betrek Caring Doctors erbij voor advisering
of haal ideeén bij de Groene Zorg Alliantie.
Ganiet zelf het wiel uitvinden.’

‘Er ligt een verantwoordelijkheid bij ons

als zorgprofessionals’, aldus Deckers. ‘Mede
omdat men ons vertrouwt. Denk niet: wat ik
bijdraag, heeft niet zoveel zin, of: het heeft
toch geen zin meer.” Hij wil de urgentie bena-
drukken, en ook een boodschap meegeven:
‘We hebben nog de tijd om te voorkomen dat
onze planeet onleefbaar wordt. Elke dag kun
je kiezen voor een duurzamere leefstijl en

je verzetten tegen het in stand houden van
een destructieve industrie.’ ®
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NAPA Thesis Award 2023

at dacht je toen je hoorde dat je scriptie
genomineerd werd voor de NAPA Thesis

Elk jaar selecteren de vijf hogescholen

een student die met zijn of haar scriptie
meedingt naar de NAPA Thesis Award.
Naast eeuwige roem krijgt de winnaar van
deze onderscheiding een trofee met
inscriptie en een geldbedrag. Hieronder
volgt een samenvatting van de scripties van
alle genomineerden en een kort interview
met Mieke Peters-Verhoeven, de winnaar
van de NAPA Thesis Award 2023.

tekst Shanna Rijke - Arnaud de Calavon
beeld Milena Babovic

DE WINNENDE SCRIPTIE

Informeren van familieleden
bij erfelijke kanker: wat is het
effect van de werkwijze met
een familieconsulent?

Door Mieke Peters — Verhoeven physician assistant oncologische
genetica, Radboudumc
Contact Mieke.Peters-Verhoeven@radboudumc.nl

Inleiding en vraagstelling
Personen die weten dat zij
een erfelijke aanleg hebben

met verhoogd risico op
kanker kunnen met preven-
tieve maatregelen gezond-

CIEHAC]

Award?

‘Ik was verbaasd toen ik hoorde dat ik genomi-

neerd was. Ik vond het een cadeautje. En

vervolgens dacht ik: er zijn vijf genomineerden, dus 20 procent

kans op winst.’

Wat was je eerste reactie toen je als winnaar uit de bus kwam?
‘Ik realiseerde me het in eerste instantie nog niet, het duurde even

voordat ik het doorhad. Je kon een speld horen vallen. Ik was er

letterlijk stil van, terwijl ik dat niet snel ben.’

Stel dat je morgen een nieuw onderzoek mag starten, waar

zou je dit dan over willen doen?

‘Ik zou graag het vervolgonderzoek willen dat ik heb beschreven in

mijn scriptie. Ik hoop dat klinisch onderzoek een wezenlijk onder-

deel wordt van mijn vak als PA.’

Zou je willen promoveren?

‘Ja, dat zou ik wel graag willen. Ik moet eerst even op adem komen,

maar in de toekomst wil ik zonder twijfel aan zo'n traject beginnen.’

heidswinst behalen. Op

de afdeling Genetica van
het Radboudumc is in
september 2019 een familie-
consulent aangesteld om
kankerpatiénten met erfelijke
aanleg te ondersteunen bij
het informeren van familie-
leden. In dit onderzoek wordt
het effect van deze nieuwe
werkwijze vergeleken met de
oude werkwijze zonder extra
begeleiding. De vraag is of
de nieuwe werkwijze leidt

Bekijk hier de video
van de prijsuitreiking.

tot meer verwijzingen voor
DNA-onderzoek van belang-
hebbende familieleden.

Methode

Het is een retrospectief
kwantitatief monocenter
onderzoek onder kanker-
patiénten met een nieuw
aangetoonde pathogene
DNA-variant in het BRCAI-,
BRCA2-, MLH1-, MSH2-, MSH6-
of PMS2-gen. Patiénten

met een DNA-uitslag | 2
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v

tussen september 2017
en augustus 2019 werden
geincludeerd in het
controlecohort en tussen
september 2019 en
augustus 2021 in het
interventiecohort. Het
percentage belang-
hebbende familieleden
per patiént dat zich

liet verwijzen voor
DNA-onderzoek werd
vergeleken tussen

beide cohorten.

Resultaten

Er werd geen statistisch
significant verschil aan-
getoond tussen contro-
lecohort (N=63) en inter-
ventiecohort (N=78) in
het percentage verwezen
belanghebbende familie-
leden per patiént (81%
versus 75%, P=0,16).
Mogelijk speelt de kortere
follow-upperiode voor
het interventiecohort
hierbij een rol. In het con-
trolecohort vond statis-
tisch significant vaker
onderzoek plaats bij

ten minste één van de
ouders van de patiént
(81% versus 62%, P=0,05).

Conclusie

De nieuwe werkwijze met
ondersteuning van de
familieconsulent leidt
vooralsnog niet tot een
hoger percentage
belanghebbende familie-
leden per patiént dat

zich laat verwijzen.

Implicaties

Advies is deze studie te
herhalen over één jaar,
zodat de follow-up
verlengd wordt.

DE OVERIGE GENOMINEERDE SCRIPTIES

Echogeleide versus fluoroscopiegeleide injectie van het
glenohumerale gewricht ten behoeve van MRI-artrografie.

Door Maxime Koedoot, physician assistant
radiologie Maasstad Ziekenhuis Rotterdam
Contact koedootm@maasstadziekenhuis.nl

Achtergrond

Magnetic resonance imaging artrografie
(MRI-artrografie) wordt vaak uitgevoerd bij de
beoordeling van schouderproblematiek. Ter
verbetering van de diagnostische doeleinden
is de MRI afhankelijk van een nauwkeurige en
veilige glenohumerale contrastinjectie.

Probleem

Binnen het Maasstad Ziekenhuis wordt het
glenohumerale gewricht zowel echogeleid als
fluoroscopiegeleid geinjecteerd, waarvan de
keuze niet protocollair onderbouwd is. Het
doel van dit onderzoek was om te kijken wat
de voor- en nadelen zijn tussen echogeleide
en fluoroscopiegeleide contrastinjecties, en
of deze klinisch relevant zijn.

Methoden
Er werd een kwantitatief prospectief gerando-

miseerd gecontroleerd onderzoek verricht met
drieéntwintig volwassen patiénten.

Resultaten

Beide injectietechnieken waren vergelijkbaar
voor de mate van extravasatie, het aantal keer
herpositioneren van de naald, pogingen tot
intra-articulaire toegang en pijnervaring. De
echogeleide injecties kostten echter minder tijd
en vereisten geen straling of jodiumhoudend
contrastmiddel. Aanvullend werd gekeken of
ervaring van de uitvoerder invioed had op de
verschillende uitkomstmaten. Binnen de groep
van echogeleide injecties was de benodigde
tijd significant langer bij uitvoerders met nul
tot één jaar ervaring dan bij uitvoerders met
meer ervaring en werd de naald bij deze groep
significant vaker geherpositioneerd.

Conclusie

Hoewel het verschil middels een groter
onderzoek verder onderzocht dient te worden,
wordt aan de hand van deze uitkomsten de
echogeleide injectiemethode aanbevolen.

Een fractuur van de lange pijpbeenderen.
De diagnostische accuratesse van echogrdfie.

Door Jaap van Steen, physician assistant
ambulancezorg RAV Hollands-Midden
Contact JvanSteen@ravhm.nl

Inleiding

Beeldvorming naar fracturen van lange
pijpbeenderen (LPB) binnen de ambulancezorg
bestaat niet, maar zou kunnen leiden tot een
instroomverlaging naar de tweede lijn. Van
echogrdfie is bekend dat dit op locatie kan
worden uitgevoerd. In dit literatuuronderzoek

is de diagnostische waarde van echografie

bij letsel van LPB geévalueerd.

Methode

Op PubMed is gezocht naar observationele
studies bij patiénten in de acute zorg met
een mogelijke fractuur van LPB, waar de
diagnostische accuratesse van echografie
is vergeleken met réntgendiagnostiek.

Resultaten

Van de 881 gevonden studies zijn er zes
geincludeerd. De methodologische kwaliteit
van twee studies varieert van matig-hoog tot
hoog, en bij vier studies van laag tot matig.

In vijf van zes studies is een overall sensitiviteit
en een negatief voorspellende waarde van
meer dan 90 procent waargenomen. De hoogste
accuratesse is beschreven bij de femur met
een 100 procent concordantie tussen echo- en
réontgenonderzoek in vier studies. Wisselende
sensitiviteit, variérend tussen 50 en 100 procent,
zijn beschreven bij de radius en ulna.

Conclusie

Er zijn aanwijzingen voor een hoge overall
diagnostische waarde van echografie bij het
uitsluiten van fracturen van LPB. De bewijslast
komt echter van studies met overwegend
suboptimale methodologische kwaliteit. Grotere
studies, die specifieke fractuurkarakteristieken
als uitkomstmaat meenemen, zijn aanbevolen.



Toch maar langskomen? Een
studie over prognostische factoren
voor een face to face consult

na telediagnostiek bij dermato-
logische klachten binnen de
huisartsenpraktijk.

Door Thomas Rookler, physician assistant huisarts-
geneeskunde, Huisartsencentrum Velserbroek
Contact thomas.roolker@gmail.com

Achtergrond

Telediagnostiek (TD) wordt veelvuldig gebruikt binnen de
huisartsenzorg, onder meer voor dermatologische klachten.
In Huisartsencentrum Velserbroek valt op dat er ondanks
telediagnostische beoordeling veel patiénten face to face
terugkomen. Het lijkt erop dat patiénten met bepaalde
kenmerken vaker terugkomen op het spreekuur.

Vraagstelling

Welke factoren voorspellen het plaatsvinden van een
face to face consult na telediagnostiek bij patiénten met
dermatologische klachten binnen de huisartsenpraktijk?

Methode

Er vond een prospectieve cohortstudie plaats binnen

de huisartsenpraktijk. Vier maanden lang werden tele-
diagnostische consulten geincludeerd. Zes weken na

het contact werd gecontroleerd of er alsnog een fysiek
consult plaatsvond. De variabelen werden onderworpen
aan een univariate logistische en multivariate logistische
regressieanalyse. De samenhang tussen de variabelen
werd via een correlatieanalyse getoetst.

Resultaten

Er werden 169 patiénten geincludeerd. In de univariate
logistische regressieanalyse werden er significante odds
gevonden op de variabele contactreden (OR 5,875, Cl
2,893-11,931, p=0.000), ervaren klachtenintensiteit (OR3 031,
Cl1,558-5,897, p=0.001), bacteriéle huidinfectie (OR 2,386,
Cl1,558-5,897, p=0.011) en eczeem (OR 0,338, CI0,149-0,766,
P=0.009). Het multivariate regressiemodel bestaande uit
de variabelen contactreden en eczeem vond hoge odds
van respectievelijk 5,930 (CI 2.867-12,264, P=0,000) en
0,331(Cl1 0,136-0,809, P=0,015).

Conclusie

De factoren contactreden, ervaren klachtenintensiteit en
bacteriéle huidinfectie lijken sterke voorspellers voor het
terugkeren op het spreekuur. De diagnose eczeem lijkt
daarentegen de kans te verkleinen. Deze uitkomsten kunnen
richting geven aan het beslissingsproces om de patiént

op het spreekuur uit te nodigen of telediagnostisch te
beoordelen.
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A new method to determine
clinical chemistry reference
intervals in Europe’s largest set
of healthy subjects.’

Door Shirley Wlbbels, physician assistant,
ICON plc / PRA Health Sciences
Contact Shirly.Wubbels@iconplc.com

Background

In medical practice, reference intervals (RIs) for laboratory
test results are a vital part in identifying diseased individuals
and in monitoring disease changes.

Issue

Many gaps exist in the availability of accurate clinical
chemistry reference intervals. This is due to the difficulty
and expensiveness to gather a large number of samples
of healthy individuals. In addition, the clinical chemistry
reference assays most commonly used were traditionally
been poorly defined, not verified for their local population
and certainly not determined by a uniform process.

Methods

In this descriptive, quantitative, a priori direct sampling,
single center study, a total of 180.021 venous serum samples
collected from 8690 healthy adults (aged 18 years or older)
were analyzed on the Siemens-Healtheneers-Advia-
Chemistry-XPT and BN-Prospec-systems in the period
January Ist 2018 till August 1st 2022. Age- (10 years partition)
and sex-specific RIs were established for a total of 37
biochemical assays, based on the C28-A2 (CLSI) Guideline.

Results

Reference value distributions for most clinical chemistry
parameters demonstrated significant changes across the
adult age range (e.g. alanine-aminotransferase, y-Gluta-
myl Transferase and (high-sensitivity) C-reactive protein).
Significant age-specific difference were observed for

31 out of 37 assays examined.

Conclusions

With this robust database, we established for the first time
in Europe, age- and sex-specific Ris for 37 biochemical
assays using data from completely healthy adults.

Clinical implications

These comprehensive dataset report potentially important
and physiologically relevant trends in clinical chemistry
assays. This study will also contribute to a stricter definition
of a healthy individual and well differentiated reference
intervals for clinical purposes. ®

*Het betreft een Engelstalige scriptie
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‘Mijn hart ligt bij de
cardiothoracale chirurgie’

Nicoline Wesseling is PA cardio-
thoracale chirurgie in het UMC Utrecht
en zit daar helemaal op haar plek. Het

is een vak vol afwisseling en dynamiek.

tekst Milena Babovic
beeld Rianne Rijsdijk

oe ben je bij de cardiothoracale
chirurgie (CTC) beland?

‘Dat komt door mijn vooropleiding. Ik was
sinds 1996 operatieassistente en na het beha-
len van mijn diploma heb ik ervoor gekozen
om bij de thoraxchirurgie te gaan werken in
ziekenhuis De Weezenlanden in Zwolle (nu
Isala). Na achttien jaar als operatieassistente
te hebben gewerkt, was ik toe aan meer uitdaging. Daarom startte ik
in 2016 met de PA-opleiding. Ik werk nu bijna vier jaar bij het UMC
Utrecht (UMCU).

Hoe ziet het takenpakket van een PA bij de CTC er uit?
Binnen het UMCU zijn we met vijf PA’s en twee student-PA’s. Als PA’s
zijn we redelijk zelfstandig. Ons takenpakket is zeer uiteenlopend:
we lopen visite op de afdeling, we doen preoperatieve en postopera-



tieve poli’s, en we assisteren bij operaties zoals een bypassoperatie
(CABG) en bij hart--en longtransplantaties. Daarnaast halen de
PA’s bij de CABG’s de (slag)ader uit het been of de arm. Dit doen
we endoscopisch. Alle PA’s worden hierin opgeleid. Tevens zorgen
wij voor de patiénten met een steunhart (mechanical circulation
support, MCS). De VS’en en verpleegkundigen doen met name de
poli’s bij deze patiénten en de PA’s doen de zorg rondom de patiént
in de kliniek. Hier komen de patiénten als ze net geimplanteerd
zijn of als ze worden heropgenomen met een infectie of met een
dysfunctie van het steunhart. Daarnaast hebben wij ook technische
kennis over de werking van de pomp en worden wij tijdens de
avond-, nacht- en weekenddiensten (ANW) gebeld als er iets aan

de hand is met het steunhart. Binnen het UMCU draaien de PA’s
volledig mee met de arts-assistenten, dus ook in de ANW-diensten.
En last but not least gaan wij ook mee met een donorprocedure.
Soms wordt er gebeld dat er een donorhart of -long ergens in den
lande beschikbaar is; als je dan ingeroosterd bent, dan ga je op

pad met een specialist. We assisteren dan bij het uithalen van

het orgaan.’
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‘Het specialisme
Is complex
en dynamisch’

Het UMCU en met name jullie afdeling was een van de eerste
die met PA’s ging werken, merk je dat jullie voorlopers zijn?
‘Je merkt dat binnen het UMCU de PA een bekend beroep is. Binnen
ieder specialisme is er wel een PA te vinden. Elke arts en andere zorg-
professional weet wat een PA is. Vaak krijgen we een PA als consulent
als we een ander specialisme in consult vragen. We hebben veel

met de revalidatie te maken en ons vaste aanspreekpunt daar is een
collega-PA, wat superleuk is! Bij de patiénten moeten we helaas nog
wel steeds kort uitleggen dat we een PA zijn en wat dat is.’

Wat maakt jullie specialisme zo bijzonder?

‘In een paar woorden vind ik dit specialisme heel dynamisch, geen
dag is hetzelfde. En daarnaast is het heel complex en dat maakt het
juist zo leuk!

Ondertussen wordt Nicoline tijdens het interview gebeld met de mededeling
dat er een patiént onderweg is voor een transplantatie. Die patiént gaat
voor en zij moet een andere patiént uitstellen. We ronden het interview af
met de laatste vraag.

Zijn er ook minder leuke kanten aan het werk bij CTC?

‘Als ik naar mijzelf kijk, dan zeg ik ‘geef mij maar de afdeling en

de operatiekamer’. De preoperatieve poli vind ik het minst leuk.

Ik blijf het ook nog steeds zwaar vinden als patiénten overlijden, of
als we de behandeling van een patiént met een steunhart moeten
staken. En gelukkig maar, want het betekent dat ik nog steeds een
mens ben.

Dit specialisme is fysiek zwaar. Je staat altijd voor 100 procent klaar.
Ik heb een enorme bewondering voor de chirurgen die tot hun
pensioen in het vak blijven. Als PA heb je de keuze om van specialisme
te veranderen als het te zwaar zou worden. Dat maakt ons beroep
Z0 MOOi. ®

contact
directeur@napa.nl
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‘Er is veel verschil tussen
het ziektetraject van mannen
en dat van vrouwen'’

Mannen en vrouwen ervaren ziekte en ongemak verschillend. En ook de zorg
die ze krijgen verschilt. In Groningen doet promovenda Aranka Ballering
onderzoek naar de verbanden tussen gender, geslacht en lichamelijke klachten.

tekst Petra van Houten-Ruijters, MPA
beeld David Lok

aarom doe je onderzoek naar
de man-vrouwverschillen in
de zorg?

‘Vanuit de overheid en de maat-
schappij is er steeds meer vraag
naar en aandacht voor gender-
sensitieve zorg. Veel mensen denken

dan automatisch aan zorg voor
transgenders en genderdiverse personen. Maar met gendersensitieve
zorg wordt echter passende zorg voor iedereen bedoeld, met oog
voor het gender en geslacht van de patiént. Daarbij verwijst ‘geslacht’
naar het biologische aspect van het man of vrouw zijn en ‘gender’
naar het maatschappelijke aspect. Deze begrippen worden vaak door
elkaar gebruikt, maar ze verschillen wel degelijk.

ZonMw (zie kader) is een gender- en gezondheidsprogramma gestart
om meer onderzoek te doen naar gezondheidsverschillen tussen
onder andere mannen en vrouwen. Dit promotieonderzoek valt daar
ook onder.’

Wat houdt het promotieonderzoek in?

‘Het onderzoek focust op de verschillen tussen mannen en vrouwen
ten aanzien van veelvoorkomende lichamelijke klachten. Dit zijn
klachten die iedereen weleens ervaart en die spontaan kunnen komen
en gaan. Denk aan hoofdpijn, buikpijn, duizeligheid, vermoeidheid
of misselijkheid. Vragen binnen mijn promotieonderzoek zijn
bijvoorbeeld: Ontstaan klachten vaker bij mannen of bij vrouwen?
Houden klachten langer aan bij mannen of vrouwen? Zoeken man-
nen of vrouwen vaker hulp bij de huisarts voor hun lichamelijke
klachten? Zijn er verschillen in hetgeen de huisarts doet wanneer
mannen en vrouwen met lichamelijke klachten op het spreekuur
komen? Is de toegepaste diagnostiek even effectief? Het is het eerste
onderzoek in Nederland dat naar deze verschillen kijkt.’

Hoe is het onderzoek opgebouwd?

‘Het promotieonderzoek is een ‘mixed method-onderzoek dat
bestaat uit meerdere kwantitatieve epidemiologische deelonder-
zoeken. De deelonderzoeken volgen het ziektetraject van mensen
met lichamelijke klachten, vanaf het ontstaan van klachten tot een
eventuele diagnose. Daarbij heb ik gebruikgemaakt van diverse
databases, waaronder Lifelines uit Groningen. Dat is een algemeen
populatiecohort waarin de gegevens van ongeveer 10 procent

van de bewoners uit de noordelijke provincies zijn verzameld. En
daarnaast ook van FaMe-Net, een database met een groot patiénten-
cohort uit de eerste lijn.’

Wat zijn de belangrijkste resultaten van het onderzoek?

‘Er is veel verschil tussen het ziektetraject van mannen en dat van
vrouwen. Veelvoorkomende lichamelijke klachten komen bij
vrouwen vaker voor en houden langer aan dan bij mannen. Vrouwen
zoeken ook vaker hulp. Dit hangt samen met geslacht, dus met
lichamelijke factoren, maar ook andere factoren, zoals gender,
hebben invloed.’

ZonMw

ZonMw is een financieringsorganisatie van inno-
vatie en onderzoek in de gezondheidszorg, zoals
bijvoorbeeld zorgevaluatie. Ze beheert circa
negentig subsidieprogramma’s op de gebieden
wetenschap en innovatie, preventie, zorg en
welzijn en kwaliteit en doelmatigheid.
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Wie is Aranka Ballering

Aranka is PhD-studente aan de Rijksuniversiteit Groningen.
Ze doet promotieonderzoek naar de associatie tussen
geslacht, gender en veelvoorkomende lichamelijke klachten.
Ze onderzoekt onder meer geslachts- en genderverschillen
in de prevalentie van veelvoorkomende klachten, het
hulpzoekgedrag, het diagnostisch traject en de effectiviteit
van diagnostiek voor deze klachten.

Aranka heeft een bachelor’s degree in health en life sciences,
een master in biomedische wetenschappen en een master
in global health. Haar huidige functie omschrijft zij als
‘gezondheidswetenschapper.

Aranka houdt van hardlopen en suppen en woont samen
met haar vriend in Alphen aan den Rijn. Voor haar onderzoek
gaat ze eenmaal per week naar Groningen, de rest van de
week werkt ze thuis. Begin 2024 hoopt ze te promoveren.
Aranka Ballering was vrijdag 13 oktober keynotespreker op
het PA Invest Jaarcongres in Noordwijkerhout.

‘De verwachting vooraf was dat er bij medische interacties verschil
is in taalgebruik tussen mannen en vrouwen. Eerder onderzoek liet
echter zien dat dit nagenoeg niet het geval is. Gender- en geslachts-
verschillen in onderbrekingen tijdens medische interacties zijn in
meer detail onderzocht. Vrouwelijke patiénten hebben tijdens het
gesprek bij de huisarts vaker “intrusieve” ofwel negatieve onderbre-
kingen dan mannelijke patiénten. Bijvoorbeeld door het onderwerp
te veranderen of door de beurt in het gesprek over te nemen. Het
geslacht van de huisarts was daarop niet van invloed.’

Er bestaan nogal wat vooroordelen over het taalgebruik van vrou-
wen en mannen. Mensen menen te weten wat typisch mannelijk of
typisch vrouwelijk taalgebruik is. Uit het onderzoek bleek echter
dat bij het lezen van een transcript van het consult niet kan worden
opgemaakt of iemand man of vrouw is.’

‘Verder is er verschil in wat een huisarts doet tijdens een consult bij
mannen of vrouwen. Bij mannen met lichamelijke klachten wordt
vaker lichamelijk onderzoek gedaan of volgt een verwijzing naar
de tweede lijn. Vrouwen daarentegen krijgen vaker laboratorium-
onderzoek. Het geslacht van de huisarts zou hierbij een rol kunnen
spelen, maar dit is in het onderzoek niet meegenomen. Uit de
literatuur blijkt wel dat vrouwelijke huisartsen bij vrouwen vaker
een uitstrijkje verrichten of preventieve geneeskunde aanbieden
dan mannelijke huisartsen.

Uit het onderzoek blijkt verder dat het verschil in diagnostische
interventies ertoe bijdraagt dat vrouwelijke patiénten vaker een
symptoomdiagnose krijgen dan mannelijke patiénten. Een klacht
blijft bij vrouwen dus vaker een klacht, in plaats van dat er een
ziektediagnose gesteld wordt. Het is lastig om aan deze uitkomst
harde conclusies te verbinden, want dit verschil is niet per se fout

en geen indicator van betere of slechtere zorg. Het is echter wel
een opvallend verschil.’

Waar ben je tegenaan gelopen tijdens het promotie-
onderzoek?

‘Het viel tegen om het sociale gedeelte van het man of vrouw zijn
te vangen in onderzoek. Wat verwacht iemand of wat verwacht de
maatschappij op basis van het feit dat iemand man of vrouw is?
Dat is lastig in cijfers om te zetten. Het was dan juist weer heel leuk
om dit onderzoek te delen met verschillende doelgroepen. Want
iedereen heeft een idee over mannen en vrouwen en de verschillen
daartussen, iedereen heeft met de zorg te maken en iedereen heeft
een mening.’

Wat is de belangrijkste boodschap?

‘Het belangrijkste is zorgverleners bewust maken van het feit dat
er zoiets bestaat als gender en geslacht en dat dit van invloed is op
iemands gezondheid.’

Heb je nog ambities voor de toekomst?
‘Mijn droom is om in dit onderzoeksveld te blijven werken. Ik
vind het erg interessant hoe mensen denken over mannen en

vrouwen en hoe het stigma dat soms rondom lichamelijke klachten

hangt tot stand komt. Daar zou ik in de toekomst meer op willen
focussen!’ e

contact
petravanhouten@gmail.com
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‘Ik helb nog
liever dat ze In
de ambulance
overlijdt’

COLUMN /19

Hester Gerritsen-van den Berg
h.gerritsen@zzgzorggroep.nl

De prijs van shared decision making

evrouw ligt in bed. Haar kleindochter en -zoon,
samen met haar achterkleinkinderen, staan
rond het bed. Ze heeft zichtbaar pijn bij iedere
kleine beweging. De morfine die ze vanmorgen
heeft gekregen, is uitgewerkt.

Mevrouw, 92 jaar oud en met dementie, is
vanmorgen gevallen. De waarnemend arts constateerde dat de
rechterheup hoogstwaarschijnlijk gebroken is. De casus wordt aan
mij overgedragen, en ik bel haar mentor om te overleggen over het
al dan niet insturen voor een foto. We bespreken hoe mevrouw de
afgelopen weken achteruit is gegaan en het hoge risico op een delier
als we haar uit haar vertrouwde omgeving halen. De mentor en ik
zijn het erover eens: comfortbeleid en pijnbestrijding in het woon-
zorgcentrum.

De kleindochter is het niet eens met dit beleid. Zij en haar broer
willen dat mevrouw naar het ziekenhuis gaat voor een foto. Ik plan
voor dezelfde middag een familiegesprek. Het is een prettig gesprek
waarin ik de risico’s schets als oma naar het ziekenhuis gaat. Daar
zal ze vrijwel zeker overlijden aan de gevolgen van een delier of een
longontsteking. De kleinkinderen lijken akkoord te gaan met de
beslissing voor een comfortbeleid. Een uur later loop ik nog even bij
de familie langs om te controleren of er nog vragen zijn, maar die
zijn er niet.

Even later komt de kleindochter binnen. Ze wil me spreken. ‘Waar-
om kan oma niet naar het ziekenhuis? Dit gaat over leven en dood.’
Ik vraag haar waarom ze er nu anders over denkt dan een paar uur
geleden. Wat verwacht ze dat het ziekenhuis kan bereiken? ‘Dat we
zeker weten dat het gebroken is en misschien kunnen ze iets voor
haar doen? Ik heb nog liever dat ze in de ziekenauto overlijdt dan

hier!” Mijn uitleg lijkt niet meer aan te komen. Juridisch gezien heeft
de kleindochter geen spreekrecht, aangezien er een mentor is. Maar
het vertrouwen in de mentor is laag. ‘Het is mijn oma; de mentor
mag daar niet over beslissen!’ Ik besluit te overleggen met een
collega. Zij is waarnemer voor de avond en nacht en besluit te over-
leggen met de SEH-arts. Ook die geeft aan: niet insturen. De familie
accepteert deze mededeling niet en belt zelf met de huisartsenpost.
Een waarnemend huisarts bezoekt mevrouw om haar zelf te beoor-
delen en stuurt haar vervolgens naar de Spoedeisende Hulp met de
mededeling dat ze niet geopereerd kan worden. Het is druk op de
SEH. Na een nacht in het ziekenhuis komt mevrouw terug met een
niet al te verrassend advies: comfortbeleid.

Op de fiets naar huis kijk ik terug op deze dag. Eerlijk gezegd baal

ik dat het mij niet gelukt is om de familie te laten inzien dat het
ziekenhuis geen meerwaarde heeft. Daarnaast vraag ik me af tot
hoever we moeten gaan met behandelen. Maar ook, in hoeverre we
moeten tegemoetkomen aan de wensen van de betrokken familie?
Ik denk aan de grote belasting voor deze kwetsbare vrouw van

92 jaar. Is de wens van de familie zo belangrijk dat we haar met haar
pijnlijke heup in een ambulance laten vervoeren, waarbij ze uit haar
vertrouwde omgeving wordt gehaald, vrijwel zeker met een delier
tot gevolg?

En daarnaast denk ik aan de hoeveelheid tijd en energie die is
geinvesteerd door een physician assistant, specialist ouderen-
geneeskunde, waarnemend huisarts, ambulancepersoneel, klinisch
geriater, SEH-arts, rontgenlaborant, radioloog en verpleegkundigen.
In een tijd van personeelstekorten en stijgende kosten moeten we
serieus overwegen welke prijs we bereid zijn te betalen voor shared
decision making. e
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In het
verdachten-
bankje na het
verlenen van
goede zorg

Twee PA’s assisteren geheel te goeder trouw bij
een moeizaam verlopende euthanasie. Tot hun
schrik krijgt het verhaal een vervelend staartje.

tekst Aréke van Gent
beeld Getty Images

en physician assistant verwacht niet dat
hij zich moet verantwoorden voor het
Openbaar Ministerie (OM) én voor de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ)
en toch is dat wat er is gebeurd. En precies
daarom willen Paul en Stijn hun verhaal
vertellen. Voorkomen is immers beter dan genezen.
Mocht je onverhoeds voor eenzelfde situatie komen
te staan dan weten deze twee PA’s inmiddels goed hoe
je overeind blijft. En dat willen ze delen.
In een vriendelijke en gezellige setting word ik aan de
keukentafel van Stijn ontvangen. Beide heren zijn door-

gewinterde ambulancezorgprofessionals. Ze weten waar
ze het over hebben als het om acute zorgverlening gaat.
Snel aanrijden, de situatie beoordelen, mogelijkheden
inschatten, luisteren, een infuus prikken of ecg’s maken,
ze hebben het vaak gedaan en zijn hiervoor bekwaam en
bevoegd.

Infuus

Op de bewuste dag werken Paul en Stijn samen op de
ambulance. Stijn is PA in opleiding bij Paul. Hun eerste
rit is naar een vrouw die Paul kent vanuit het ziekenhuis.
De dame in kwestie is uitbehandeld en vandaag zal haar
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Twee uur later worden de PA’s met spoed opgeroepen
naar hetzelfde adres. De huisarts heeft opnieuw de hulp
van Paul en Stijn ingeroepen omdat na twee uur de
euthanasie nog niet is gelukt. Bij het beschrijven van de
situatie, zien de twee PA’s de setting weer voor zich en is
de spanning voelbaar. Bij de deur treffen zij de familie
in paniek. ‘Dit is onmenselijk, jullie moeten wat doen,
dit kan zo niet!’ roept een familielid hen bij de deur toe.
Ze treffen een hevig schokkende en hyperventilerende
patiént. De vrouw is gespannen en realiseert zich dat ze
vlak voor de dood staat en dat het nog niet gelukt is.
Paul en Stijn zien witte vloeistof in de druppelkamer.
Dat hoort niet. De medicatie is in de druppelkamer
gekomen. Stijn vertelt dat het driewegkraantje, waar-
mee de spuitrichting wordt bepaald, verkeerd stond.
Namelijk naar het infuus in plaats van naar de patiént.
De medicatie loopt dan niet de patiént in, maar belandt
in de infuuszak.

De PA’s reageren professioneel op de gespannen situatie.
Ze snappen de onrust en kalmeren de mensen om de
patiént heen. Paul constateert dat het infuus nu goed zit
euthanasie plaatsvinden. De huisarts heeft om assisten- en zegt dat ook. ‘Het infuus zit goed, hoor. Wij blijven
tie gevraagd. ‘Het gebeurt vaker dat we worden gevraagd  bij u.’ Met deze woorden stellen Stijn en Paul de hele

een infuus te prikken bij euthanasie’, vertelt Stijn, kamer gerust.

‘meestal omdat het aanprikken niet lukt.’ De huisarts geeft vervolgens de euthanatica aan Paul.
Ook nu is dat het geval. De vrouw heeft zeer slechte vaten ~ Een PA heeft in de ambulancezorg voor veel handelingen
die moeilijk te prikken zijn. Stijn besluit een infuus op een zelfstandige bevoegdheid. Nu is Paul in de veronder-
haar voet aan te leggen. Hij legt daar een driewegkraan- stelling dat hij fungeert als de verlengde arm van de

tje aan met een infuuszak. En ook dat hebben Paul en huisarts die hem de medicatie aanreikt.

Stijn vaker gedaan. Als de vaten te slecht zijn op de arm, ‘Het gaat nu gebeuren, hoor mevrouw’, zegt hij. Rustig
zoeken ze verder totdat ze een vat vinden dat wel aan te spuit hij propofol in de juiste ingang van het infuus,
prikken is, bijvoorbeeld op de voet. Na het aanleggen waardoor de patiént wegzakt. Daarna volgt nog een

van het infuus gaan ze weer weg. spierverslapper die Paul in het infuus spuit.
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De huisarts stelt de dood vast. Verdrietig en vertwijfeld
vraagt de familie meerdere keren of ze nu wel zeker
weten dat hun dierbare is overleden. Ter geruststelling
luisteren de PA’s mee naar eventuele harttonen en slui-
ten de monitor aan om de hartactiviteit te controleren.
Ook Paul en Stijn horen geen hartslag meer en kalmeren
de familie enigszins door dat uit te spreken.

Terwijl Paul en Stijn opruimen, ervaren ze een mix van
emoties. In ieder geval zijn ze het erover eens dat ze
nog enige waardigheid hebben gebracht in dit overlij-
den. Paul benadrukt dat hij veel heeft meegemaakt in
zijn loopbaan en dat hij regelmatig mensen heeft zien
overlijden. Nooit eerder had hij euthanatica toegediend.
Nu voelde het als het oplossen van een probleem. ‘Het
moest echt gebeuren. Ik heb een zelfstandige bevoegd-
heid als PA en doordat ik het medicijn kreeg aangereikt
van de arts, heb ik geen moment gedacht dat dit niet
mocht. Ik had vooral het beste voor met de patiént en
familie.’ Stijn beaamt dat ze, net als nu, wel vaker in
situaties waren waarbij andere professionals blij waren
met hun komst. Dit voelde als ‘goed gedaan!’

Verdachte

Er volgt een onverwachte wending als Paul een halfjaar
later op kantoor moet komen. Paul blijkt verdachte in de
euthanasiezaak. Er wordt hem verteld dat hij zal worden

verhoord en dat hij daarbij het recht heeft om te zwijgen.

‘Vreselijk, dit verwacht je nooit mee te maken en toch ge-
beurt het’, zegt Paul. De toetsingscommissie euthanasie

heeft in het formulier van de arts gelezen dat de betref-
fende euthanasie goed is gegaan, maar anders verliep
dan voorzien. De gealarmeerde toetsingscommissie stelt
daarop een onderzoek in. En zo komt eerst Paul en later
Stijn in contact met het Openbaar Ministerie (OM) en

de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ).

‘Ik kwam toen in een wereld die ik niet kende’, vertelt
Paul. ‘Gelukkig stond mijn werkgever meteen achter me
en zorgde voor ervaren en fijne advocaten. Ik dacht: ben
ik nou een boef?’ Slechte maanden volgen. Paul slaapt
slecht. Als hij wakker wordt, denkt hij meteen aan de
zaak. Krijgt hij een strafblad? Hij heeft toch gehandeld
zoals hij het ook de PA’s in opleiding leert: keuzes maken
in het belang van de patiént. Het proces duurt lang en
Paul vraagt zich af of het OM hem schuldig zal verklaren.
‘Mijn advocaat vond het onderzoek van de IG]J eigenlijk
spannender’, vertelt Paul. ‘In bijna alle gevallen wordt
een euthanasiezaak door het OM namelijk afgedaan
zonder verdere vervolging.’ Het onderzoek van de IGJ
heeft een bredere reikwijdte, zo legt zijn advocaat uit. De
inspectie houdt toezicht op de kwaliteit en de veiligheid
van zorg. Wanneer de IGJ constateert dat er sprake is van
een normafwijking kunnen zij overgaan tot handhaving.
Bijvoorbeeld door het indienen van een tuchtklacht of
door het instellen van verscherpt toezicht. Voor de 1G] is
daarbij van belang of zij de kans op herhaling aanwezig
achten. En soms brengt de IG] een zaak voor de tucht-
rechter als er behoefte is aan normontwikkeling. Daarbij
speelt mee dat euthanasie een onderwerp is dat politiek
gevoelig ligt. Paul: ‘Toen mijn advocaat dit uitlegde,
zakte de moed me wel in de schoenen.’

Geen vervolging

Ook Stijn heeft wakker gelegen van de situatie. Hij moest
verklaringen afleggen aan het OM en aan de IGJ. Om
alles eerlijk te vertellen, maar de positie van zijn inmid-
dels bevriende collega niet te schaden, bereidde hij de
gesprekken goed voor met zijn advocaat. ‘Ik wilde mijn
woorden zorgvuldig wegen. Normaal ben ik een open
boek, maar ongenuanceerde uitspraken zouden tegen
ons gebruikt kunnen worden.’

Uiteindelijk bepaalde het OM dat Paul niet strafbaar was
en dat er geen vervolging zou plaatsvinden. De conclusie
was dat Paul het beste voor had met de patiént en dat hij
was beland in een acute en onverwachte situatie die geen
tijd bood voor nadere verdieping in de regels rondom
euthanasie.

Het oordeel van de IG] liet langer op zich wachten. De
familie moest gehoord worden zodat ook hun kant van
het verhaal meegenomen kon worden. Dat ervoer Stijn
als zeer vervelend voor de familie, die immers in rouw
verkeerde. Het duurde maanden voordat uiteindelijk
ook daar het verlossende woord kwam: de inspectie



sloot de zaak af zonder over te gaan tot het opleggen van
een maatregel.

Ondanks dat ze in de onzekere maanden gewoon
doorwerkten, voelde alles ineens lichter na de oordelen
van het OM en de inspectie. Stijn en Paul pakten daarna
meteen het euthanasieprotocol aan bij de ambulance-
dienst. Binnen de gehele Nederlandse ambulancezorg

is nu verduidelijkt dat een verpleegkundige of PA geen
euthanatica mag toedienen. Het plaatsen van een infuus-
naald ten behoeve van euthanasie is wel toegestaan.

Op de vraag hoe andere PA’s kunnen voorkomen dat ze
in deze situatie terechtkomen is Paul helder: ‘Ken de
protocollen en houd je aan regels en wetten. Handel niet
als een cowboy, maar te goeder trouw. En mocht je toch
in een vergelijkbare situatie terechtkomen, zorg er dan
voor dat je omringd wordt door mensen die je bijstaan.
En dat je de steun hebt van je baas en van een goede
advocaat.

Paul kan begrijpen dat een zaak als deze de druppel kan
zijn die mensen een depressie injaagt. ‘Vergis je niet in
de onzekerheid.’ Zelf voelt hij zich geen slachtoffer, maar
het gaat hem geen tweede keer overkomen. ‘Als we ooit
nog eens in zo'n situatie terechtkomen, gaan wij niks
spuiten, Stijn!’ e

*Ter bescherming van de privacy van alle betrokkenen
is gebruikgemaakt van fictieve namen.

contact
redactie@napa.nl
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Commentaar

Welke bevoegdheid heeft
een PA inzake euthanasie?

PA’s zijn conform de Wet op de Beroepen in de
Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG) bevoegd om
een aantal voorbehouden handelingen zelfstandig
uit te voeren. Daaronder vallen onder andere het
voorschrijven van bepaalde medicatie en het toe-
dienen van injecties. In de situatie dat een PA niet
zelfstandig bevoegd is, schrijft de Wet BIG voor dat
een handeling ‘onder toezicht en tussenkomst van
een zelfstandig bevoegde’ kan plaatsvinden. Daarom
vind ik de gedachte van Paul goed te volgen dat hij
in deze situatie ofwel zelfstandig bevoegd was ofwel
in opdracht van de huisarts handelde.

Echter gaat het hier om euthanasie. In Nederland

is euthanasie nog steeds strafbaar. Alleen een arts
kan, wanneer de euthanasie wordt uitgevoerd vol-
gens de zorgvuldigheidseisen van de Euthanasie-
wet en de euthanasie achteraf wordt gemeld, een
beroep doen op een bijzondere strafuitsluitingsgrond.
Voorbereidingshandelingen, zoals het aanleggen van
een infuus, mogen aan andere zorgverleners worden
overgelaten. De daadwerkelijke uitvoering, zoals het
toedienen van de euthanatica, moet de arts zelf
doen. Dit staat ook beschreven in beroepsnormen,
zoals de Richtlijn Uitvoering euthanasie van artsen-
federatie KNMG en apothekersorganisatie KNMP

en in Euthanasiecode van de Regionale Toetsings-
commissies Euthanasie.

De conclusie van het Openbaar Ministerie en van

de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd luidde: de
huisarts had de euthanasie niet mogen overlaten
aan de PA, in dit geval Paul. En Paul had op zijn beurt
de euthanatica niet onbevoegd mogen toedienen.
Gelukkig voor Paul oordeelt het OM dat hij zich kan
beroepen op ‘rechtsdwaling’: Paul had als PA nooit te
maken met euthanasie, was zich niet bewust van zijn
onbevoegdheid en er was geen tijd om zich nader in
de regels te verdiepen.

Overigens was zowel voor het OM als voor de IGJ
relevant dat Paul en Stijn ervoor gezorgd hebben

dat het euthanasieprotocol binnen de ambulance-
zorg is aangepast. Daarmee hebben zij een bijdrage
geleverd aan bekendheid van de regels binnen de
beroepsgroep van PA’s.

mr. Josine Janson,
advocaat gezondheidsrecht bij VVAA



Corrie Siegers-Siebelink,
PA interne geneeskunde

Heb je te maken met ongewenste omgangsvormen,
integriteitskwesties of wil je een probleem bespreken
waar je van denkt dat de vertrouwenspersoon jou
daar als beroepsgenoot bij kan helpen?

Neem contact op met Corrie of Matthijs.
verirouwenspersoon@napa.nl of via

WhatsApp op 06-83824369

Matthijs ter Horst,
PA huisartsgeneeskunde
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Wat een PA moet weten over
taakherschikking, taakdelegatie
en voorbehouden handelingen

De physician assistant wordt vaak ingezet in het kader van taakherschikking.
Taakherschikking is niet hetzelfde als taakdelegatie maar in de praktijk wordt
dit vaak door elkaar gehaald. Hoe zit dat precies, wat zijn de verschillen? En in
het verlengde daarvan: wat moet je als physician assistant weten over voor-
behouden handelingen? We vroegen het aan Astrid Kiewiet. Zij is advocaat
gezondheidsrecht en adviseert NAPA over juridische kwesties.

tekst Maud Notten
beeld Getty Images

Wat is taakherschikking?

Taakherschikking is een instrument om de toenemende druk

op de gezondheidszorg te verlichten. Het houdt in dat taken,
bevoegdheden en verantwoordelijkheden worden herverdeeld
tussen verschillende beroepen. Waar taken voorheen bijvoorbeeld
alleen maar door een arts zelfstandig uitgevoerd mochten worden,
kunnen deze onder voorwaarden ook door de physician assistant
(PA)worden uitgevoerd.

Sinds 2018 is de zelfstandige bevoegdheid voor de PA voor een aantal
voorbehouden handelingen verankerd in artikel 36 van de Wet op
de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG). Welke
voorbehouden handelingen je als PA mag verrichten, hangt onder
andere af van jouw specifieke werksituatie, het deskundigheids-
gebied en de lokale of individuele samenwerkingsafspraken die
gemaakt zijn. De voorwaarden staan ook uitgewerkt in het Besluit
opleidingseisen en deskundigheidsgebied physician assistant en
in de toelichting op dit besluit.

Wat is taakdelegatie?

Taakdelegatie houdt in dat de voorbehouden handeling door

een niet-zelfstandig bevoegde zorgprofessional wordt uitgevoerd.
De handeling wordt in opdracht van een zelfstandig bevoegde
zorgprofessional (meestal een arts) en onder supervisie uitgevoerd.

Dat kan directe supervisie zijn of meer op afstand, athankelijk van
bijvoorbeeld de ervaringsjaren van de niet-zelfstandig bevoegde.
Het verschil tussen taakherschikking en taakdelegatie is dus met
name of je wel of niet zelfstandig voorbehouden handelingen
mag verrichten.



Wat zijn voorbehouden handelingen?
Voorbehouden handelingen zijn handelingen die, als een ondes-
kundige deze zou uitvoeren, onaanvaardbare risico’s met zich mee
zouden brengen voor de patiént. Niet alle risicovolle handelingen
zijn voorbehouden handelingen, maar alleen de handelingen die in
artikel 36 van de Wet BIG staan genoemd.

De voorbehouden handelingen die de PA zelfstandig mag
uitvoeren zijn:

« katheterisaties

* heelkundige handelingen

« injecties

* puncties

« voorschrijven van geneesmiddelen op recept
* endoscopieén

« electieve, elektrische cardioversie

« defibrillatie

In welke situaties mag de PA voorbehouden handelingen
zelfstandig uitvoeren?

Aan het zelfstandig uitvoeren van voorbehouden handelingen zijn
voorwaarden verbonden. Allereerst moet de PA een zelfstandige
bevoegdheid hebben op grond van artikel 36 Wet BIG. Daarnaast is
het van belang dat de PA bekwaam is om de betreffende handeling te
verrichten. Bekwaambheid is individueel bepaald. De bekwaamheid
voor voorbehouden handelingen wordt tijdens de opleiding door de
superviserende zorgprofessional of opleider vastgesteld. Dit kan ver-
volgens vastgelegd worden in lokale of individuele (samenwerkings)
afspraken en werkformulieren. Samen met de Federatie Medisch
Specialisten heeft NAPA een werkformulier opgesteld dat hiervoor
gebruikt kan worden. Hierin leg je bij voorkeur ook het individuele
niveau van de bekwaambheid vast. Het is raadzaam de afspraken,
waaronder de mate van bekwaambheid, tijdig te blijven evalueren.

De voorbehouden handeling moet daarnaast binnen het deskun-
digheidsgebied liggen van de PA. Dit is uitgewerkt en vastgelegd in
de Wet BIG en in het eerdergenoemde Besluit opleidingseisen en
deskundigheidsgebied van de PA.

Daarnaast moet het gaan om handelingen die van beperkte com-
plexiteit en routinematig zijn, waarvan de risico’s te overzien zijn

en die worden uitgevoerd volgens landelijk geldende richtlijnen
standaarden en daarvan afgeleide protocollen.
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Bekwaamheid
Is individueel
bepaald

De PA moet aan alle voorwaarden voldoen om de voorbehouden
handelingen zelfstandig te mogen verrichten. Als de PA aan één van
deze voorwaarden niet voldoet, dan mag hij of zij de voorbehouden
handeling niet zelfstandig uitvoeren. Het kan dan wellicht wel op
grond van taakdelegatie.

Wat is een beperkt complexe handeling?

In de wetgeving is dat niet gedefinieerd. Wat een complexe en een
beperkt complexe handeling is, en dus wat de PA al dan niet zelf-
standig mag uitvoeren, wordt doorgaans vastgesteld en uitgewerkt
in landelijk geldende richtlijnen. Is het niet vastgesteld en uitge-
werkt in richtlijnen, dan kan het in het zorgveld of op de werkvloer
tot interpretatieverschillen leiden.

Het advies is om dit lokaal, binnen de eigen instelling, zo goed
mogelijk te bespreken, (samenwerkings)afspraken te maken en dit
vast te leggen in werkformulieren. Daarbij kan het bijvoorbeeld van
belang zijn om te kijken naar de (voor)opleiding(en) en de ervaring
van de PA, en hoe vaak de PA betreffende voorbehouden handelin-
gen uitvoert.

Wanneer mag je als PA voorbehouden handelingen niet
zelfstandig uitvoeren?

De PA heeft geen zelfstandige bevoegdheid voor de overige zes
voorbehouden handelingen die niet expliciet zijn toegewezen aan
de PA in artikel 36 Wet BIG (waaronder onder narcose brengen,
kunstmatige bevruchting uitvoeren, elektroconvulsieve therapie
toepassen en geneeskundige steenvergruizing uitvoeren). En
daarnaast is er dus geen zelfstandige bevoegdheid als aan één van de
hiervoor genoemde voorwaarden niet wordt voldaan, bijvoorbeeld
als een handeling niet routinematig is of juist complex.

Een zorgprofessional die wél zelfstandig bevoegd is om een bepaalde
voorbehouden handeling uit te voeren, mag deze wel delegeren en
in opdracht laten uitvoeren. Er is dan sprake van taakdelegatie. Dit is
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Niet alle
risicovolle

handelingen zijn
voorbehouden
handelingen

alleen mogelijk als de opdrachtgever, vaak is dat de arts, redelijker-
wijs mag aannemen dat de PA over de bekwaamheid beschikt die
vereist is voor het behoorlijk uitvoeren van de opdracht.
Daarnaast geeft de opdrachtgever, in gevallen waarin dat redelijker-
wijs nodig is, aanwijzingen voor het verrichten van de handeling.
Verder moeten toezicht en de mogelijkheid tot tussenkomst door

de opdrachtgever voldoende verzekerd zijn. Dit is ook vastgelegd in
artikel 38 Wet BIG.

Als PA heb je ook een eigen verantwoordelijkheid wanneer een
voorbehouden handeling aan jou wordt gedelegeerd. Je mag de
gedelegeerde opdracht alleen uitvoeren als een zelfstandig bevoegde
zorgprofessional de opdracht heeft verstrekt. Daarnaast moet je
jezelf bekwaam achten om de voorbehouden handeling behoorlijk
uit te voeren en, indien aan de orde, aanwijzingen van de opdracht-
gever opvolgen. Dit is vastgelegd in artikel 35 Wet BIG.

Mag je als PA voorbehouden handelingen delegeren?

Ja, als je als PA zelfstandig bevoegd bent op grond van artikel 36 Wet
BIG, dan mag je ook voorbehouden handelingen delegeren aan een
niet-zelfstandig bevoegde zorgprofessional. Je moet dus zelfstandig
bevoegd zijn voordat je iets mag delegeren.

Daarnaast moet je aan alle voorwaarden voldoen die behoren bij
taakdelegatie zoals hiervoor genoemd en vermeld in artikel 38

Wet BIG. Denk hierbij bijvoorbeeld aan het vaststellen dat iemand
bekwaam is. Maak ook werkafspraken over de supervisie die je geeft.
Er is één uitzondering: het voorschrijven van UR-geneesmiddelen
mag niet worden gedelegeerd. o

contact
communicatie@napa.nl

Heb je vragen over deze onderwerpen? Stel ze gerust en mail naar
info@napa.nl. Meer informatie vindt u bij dit artikel op napa.nl.

Dit artikel is gebaseerd op een aflevering

van de PA Podcast waarin Astrid Kiewiet
wordt geinterviewd door Jill Muijrers en
Shirly Wabbels, de hosts van de podcast-
show en beiden PA. Astrid is advocaat
gezondheidsrecht en werkzaam bij
KienhuisHoving Advoaten en Notarissen.

Beluister hier de podcastaflevering ‘Taak-

herschikking, taakdelegatie en het tuchtrecht'.
De PA Podcast is te beluisteren via Medicast
en Spotify. Een overzicht van alle afleveringen

vind je ook op de NAPA-website.
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Wil je meer weten over taakherschikking
en aanverwante onderwerpen?

Kijk ook eens op de website van Platform
Zorgmasters
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INnnovatieve ouderenzorg met
een centrale rol voor de PA

In Scheveningen is een bijzonder samen-
werkingsverband opgericht om kwetsbare
ouderen in de wijk passende zorg te bieden.
In dit project werken ziekenhuis, verpleeg-
huis, revalidatiecentrum en huisartsen
intensief samen. NAPA organiseerde een
werkbezoek bij het revalidatiecentrum
Mechropa met Tweede Kamerlid Fonda
Sahla (D66).

tekst en beeld Maud Notten
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V.L.n.r: Fonda Sahla, Renske Lelieveld en Bert Speijer.

enske Lelieveld is physician assistant geriatrische re-

validatiezorg en werkzaam bij Mechropa. Twee dagen
per week is zij gedetacheerd naar het Haaglanden
Medisch Centrum (HMC) waar zij deel uitmaakt van
een team ouderengeneeskunde. Naast Renske maken
een specialist ouderengeneeskunde (SOG), internist
ouderengeneeskunde, geriatrieverpleegkundige en huisarts deel uit
van dit team. Als PA is Renske de spin in het web in deze ketensamen-

werking. Kern van deze ketenzorg is dat al op de Spoedeisende Hulp
(SEH) gesignaleerd wordt of een oudere patiént kwetsbaar is. De
triageverpleegkundige stelt aan alle patiénten van 70 jaar en ouder
vier eenvoudige vragen. Bij een hoge score wordt direct het Team
ouderengeneeskunde ingeschakeld dat dagelijks van 8 uur

’s ochtends tot 8 uur’s avonds aanwezig is in het HMC.

Leonie van Meer, internist ouderengeneeskunde, is tevreden over
de samenwerking: ‘Binnen dit team weten we elkaar makkelijk te
vinden. Er is meer aandacht voor proactieve en passende zorg. Er

is een betere overdracht naar de huisarts en ook kunnen we meer
nazorg bieden.

Samenwerking

Binnen Mechropa werkt Renske intensief samen met SOG Roeland
Bik. Hij ziet dat een PA veel te bieden heeft: ‘Een PA is een waarde-
volle kracht in het team. Renske pakt veel dingen op en werkt heel
zelfstandig. Daardoor heb ik meer tijd voor complexe casussen.
Doordat zij ook twee dagen per week in het HMC werkt, hebben we
onze patiénten in de wijk veel beter in beeld.” Ook huisarts Verena
Dirkse is blij met de ketensamenwerking

in het team. ‘Het geeft veel meer het gevoel dat we dit samen doen.
Ik sta er niet alleen voor, er zijn meer hulplijnen om een ziekenhuis-
opname te voorkomen en mensen passende zorg te bieden.’

Belemmering

Alle projectdeelnemers signaleren dat de financiering een probleem
is. Er is geen integrale bekostiging mogelijk door de schotten in de
financiering. Daar komt nog bij dat het vrijwel onmogelijk is om een
onjuiste of veranderde indicatiestelling te wijzigen. Er zijn gesprek-
ken gaande met zorgverzekeraars, maar vooralsnog heeft dat niet tot
oplossingen geleid. Tot grote frustratie van alle betrokken partijen.
Kamerlid Fonda Sahla herkent dit: ‘De problemen met de financie-
ring en schotten in de zorg zijn niet nieuw en zijn vaak een belem-
mering voor innovatie. Dit project is een voorbeeld dat ik meeneem
naar de Tweede Kamer om te laten zien hoe het ook kan en als
signaal om te verbeteren.’

Renske besluit: ‘Als we hier kunnen bewijzen dat het werkt, dan kan
dat ook elders. Ons project kan gekopieerd worden. Als meerdere
wijken het overnemen dan leveren we betere kwaliteit van zorg voor
ouderen, tegen lagere kosten. En als PA is dit een prachtbaan waarin
je heel zelfstandig en gelijkwaardig kan werken aan innovatieve en
hoogwaardige zorg.’ e

Lees het volledige artikel op napa.nl
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Geleidelijke uitbreiding van
opleidingsplaatsen MPA

De subsidieregeling voor het aantal opleidingsplaatsen
voor de MPA-opleiding liep op 1juli af. Het Capaciteits-
orgaan adviseert om het aantal opleidingsplekken te
verhogen van 250 naar 286. Demissionair ministers Kuipers
(VWS), Helder (Langdurige zorg) en Dijkgraaf (OCW) heb-
ben gereageerd op het advies van het Capaciteitsorgaan.
Zij stellen voor om het aantal opleidingsplaatsen geleide-
lijk te verhogen, omdat de financiéle middelen ontbreken
om dit al in 2024 te realiseren. Voor de physician assistant
is het voorstel om het aantal opleidingsplaatsen in 2024
gelijk te houden aan dat van 2023, namelijk 250. Vanaf het
studiejaar 2025-2026 wordt voorgesteld om stapsgewijs,
in twee jaar tijd, toe te werken naar het voorkeursadvies
van 286. NAPA betreurt dit voorstel, omdat hierdoor de
bestaande achterstanden verder zullen oplopen.

Nieuw PA-beroepsprofiel
en -gedragscode

In november 2023 brengt NAPA een nieuw PA-beroeps-
profiel en een nieuwe PA-gedragscode uit. De oude
documenten dateren respectievelijk uit 2017 en 2012. De
nieuwe documenten zijn te vinden op de NAPA-website
onder het kopje ‘Verenigingsdocumenten’.

Verkiezingsboodschap van
NAPA: geef taakherschikking
een boost

In aanloop naar de verkiezingen in november heeft NAPA
een actieplan opgesteld met drie actiepunten

om taakherschikking een boost te geven en

daarmee de zorg toekomstbestendiger E
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te maken. %
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Bekijk de verkiezingsagenda E



| Op 22 juni kwamen PA-huisartsen uit het
hele land bijeen in de Basiliek te Veenendaal.
Het was een geslaagde dag vol verdieping,
gezelligheid en kansen om te netwerken.

De centrale focus van de dag was het thema
‘Spoedeisende zorg binnen de huisartsen-
praktijk,’ waarbij we nadachten over de vragen
die ons kunnen storen tijdens het spreekuur.

Het ochtendprogramma begon met Timo de
Raad (PA kinder-ic - UMC Utrecht) die sprak over
de zorg voor acuut zieke kinderen, met als titel:
‘Kleine kinderen, grote zorgen'. Vervolgens nam
Tim Nielen (PA SEH — Maasziekenhuis Boxmeer)
ons mee in de thoracale instinkers die zich
kunnen voordoen bij pijn op de borst. Ten slotte
sprak Peter Nijhof (huisarts en eerstehulparts op
luchthaven Schiphol) met de prikkelende vraag
‘Is er een dokter aan boord?’ over acute zorg
buiten de thuissituatie.

Na de lunchpauze werden we naar het parkeer-
dek van de Basiliek geleid. Terwijl Ton Bakker
uitleg gaf over het werken onder druk, kwam

er een auto aangescheurd met daarin enkele
personen die volledig in paniek waren. Door
brandwonden bij een uit de hand gelopen
barbeque was er acute hulp nodig. De PA-

ag 2075
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huisartsen kwamen direct in actie. Het was mooi
om te zien hoe zij als team succesvol samen-
werkten in deze stressvolle situatie. Ten slotte gaf
Wineke Schoo (gedragsbioloog en directeur van
de Nederlandse Vereniging van Dierentuinen)
ons meer inzicht in ons eigen functioneren door
vergelijkingen met de dierenwereld.

De dag werd afgesloten met een heerlijk diner en
het spel ‘De Slimste PA van de Dag!’ Het was een
waardevolle dag waarbij we met een prachtige
groep PA’s inspiratie hebben opgedaan om toe
te passen in de praktijk!

Leanne de Kool
e-mail: vakgroep-huisartsgeneeskunde@napa.nl

Wil jouw NAPA-vakgroep ook een bij-
scholingsdag organiseren? Dan is daar
een budget voor beschikbaar en de
werkwijze is beschreven in een draaiboek.

Kijk op napa.nl voor het draaiboek.




Wist u dat?

Mensen met diabetes type 2 en een zeer hoog risico op
hart- en vaatziekten hebben 37% meer risico op overlijden dan
mensen met hart- en vaatziekten, maar zonder diabetes type 2.
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Referentie: 1. Sharif S, Groenwold RHH, van der Graaf, et al. Mediation analysis of the relationship between type 2 diabetes and
cardiovascular events and all-cause mortality: Findings from the SMART cohort. Diabetes, obesity & metabolism 2019;21:1935-43;
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