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Frank Bosch geeft in deze
oratie inzicht in een aantal
problemen in de acute zorg en
een uitzicht op enkele moge-
lijke oplossingen. Hij spreekt
over de vastgelopen zorg

voor de acuut zieke patiént

en laat zien dat een deel van
de oplossingen gevonden
moet worden in het beter
organiseren van de afdelingen
Spoed Eisende Hulp, het beter communiceren
tussen de EPD’s (elektronische patiéntendossiers)
en het gestructureerd gaan invoeren van echo-
grafie. Daarnaast behandelt de hoogleraar de
negatieve gevolgen van een ziekenhuisopname
voor de individuele patiént en bekijkt hij kritisch
de manier waarop gesprekken over behandel-
beperkingen vaak gehouden worden. Hij bepleit dat
de patiént zelf meer betrokken moet worden bij de
beslissing of inwendig onderzoek (obductie)
verricht zal worden na het overlijden. Ook het
belang van wetenschappelijk onderzoek als bron
voor continue verbetering van de kwaliteit van
zorg en het belang van daglicht voor herstel bij een
ernstige ziekte wordt besproken.

Frank Bosch (1957) werd tot internist opgeleid

in Arnhem en Nijmegen en promoveerde op het
verouderingsproces van rode bloedcellen. In de
loop der jaren werkte hij op de afdelingen
Nierziekten, Intensive Care en Interne
Geneeskunde van het Rijnstate ziekenhuis.

Hij deed onderzoek naar de uitkomsten van
reanimatie, echografie en ethiek. Verder was Frank
bestuurlijk actief, onder andere als voorzitter van
de Nederlandse Internisten Vereniging en de
European Federation of Internal Medicine.
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Mijnheer de rector, dames en heren,

Dit is het huis waar ik woonde van mijn zesde tot mijn achttiende jaar. Het is in
Eindhoven aan de Parklaan. Mijn vader was internist met een praktijk aan huis. Wij
moesten tijdens het spreekuur stil zijn en er liepen veel mensen door onze gang. De trap
was voor veel patiénten een
soort fitnesstest. Mogelijk is
mijn liefde voor genees-
kunde op de middagen dat
ik patiénten getroost of op-
gelucht de trap zag afdalen,
geboren.

Ondertussen ben ik 62 jaar.
Ik ben zelf bijna een kwets-
bare oudere en er is slijtage
aan de gang. Ik lijk wel recht
te lopen, maar dat is al met
een kunstheup.

Bovenbeen

Op deze leeftijd heb al
geprofiteerd van de vooruit-
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gang in de geneeskunde en daar zal ik de komende jaren zeker nog meer gebruik van
gaan maken; de andere heup is ook niet zo goed en ongetwijfeld krijg ik kanker, een
vaatziekte of een ander probleem. Sinds de zomer werk ik op twee plaatsen, het Rijnstate
ziekenhuis in Arnhem en het Radboudumc in Nijmegen. Als verstrooide professor
maak ik mij soms zorgen of ik niet naar de verkeerde kliniek reis of in Arnhem ben
terwijl ik een afspraak in Nijmegen heb. In deze combinatie verricht ik in beide locaties
patiéntenzorg en andere taken die met mijn hoogleraarschap verband houden. Door
deze aanstelling op twee plaatsen ben ik in de ideale positie om de acute zorg in
netwerkverband in de regio mede vorm te geven. Het is vrij ongebruikelijk om - zoals ik
- pas op deze leeftijd hoogleraar te worden; daardoor kan ik niet zo goed schetsen wat ik
de komende twintig jaar ga doen, maar het feit dat ik al ouder ben, heeft ook tot gevolg
dat ik in afgelopen jaren een aantal inzichten verworven heb die mij vormen en die ik
graag met u wil delen.

Ik zal beginnen met een persoonlijk verhaal.

Op een kwade dag in januari 2003 zag ik patiénten op het spreekuur. Om 11:00 uur
werd ik gebeld door de beste vriend van mijn vader. Hij vertelde mij dat mijn vader (op
de leeftijd van slechts 73 jaar) een hartstilstand had gehad op de ijsbaan en dat reani-
matie niet succesvol was. Toen we bij het Diaconessenhuis aankwamen, moesten we
ons melden bij het mortuarium. De internist waar we mee spraken condoleerde ons en
vroeg of we behoefte hadden aan een lijkschouwing. Hij impliceerde dat die overigens
niet zo heel waardevol zou zijn. Zelf dacht ik aan duizend dingen tegelijkertijd: ik herin-
ner mij nog dat ik onder andere dacht: ‘het zal wel een bloedvat geweest zijn; wat maakt
het uit? Hoe vertel ik het de kinderen?’ Die lijkschouwing is helaas dus niet uitgevoerd.
Achteraf besef ik dat deze keuze de verkeerde was, maar dat ik ook helemaal niet een
geestestoestand had om hierover een zorgvuldige afweging te maken. Natuurlijk had de
lijkschouwing moeten gebeuren om de oorzaak van het overlijden te onderzoeken. Mijn
vader zou absoluut gezegd heb-
ben: ‘Zeker moet dat gebeuren.

Een lijkschouwing of obductie ge-
beurt na een overlijden. Hier ziet
u het schilderij dat Rembrandt
van Rijn maakte ter gelegenheid
van de anatomische les die de be-
roemde chirurgijn dr. Nicolaas
Tulp gaf in januari 1632; sinds-
dien is er in de aanpak niet zo heel
veel veranderd. Een patholoog-
anatoom opent het lichaam en
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bekijkt de organen die daarin aanwezig zijn. Na selectie neemt hij of zij enkele biopten
van belangrijke plaatsen voor nader onderzoek. Zo worden kweken afgenomen om te
zien of er bacterién aanwezig zijn; ook wordt materiaal afgenomen om onder een mi-
croscoop te bekijken. Tegenwoordig wordt de obductie soms zelfs gecombineerd met een
postmortale CT- of andere scan om zo nog beter inzicht te krijgen waaraan de patiént
exact overleden is.

Een obductie is dus voor een arts de uiteindelijke controle op het handelen. Maar het is
ook van belang voor nabestaanden, enerzijds om exact te weten waaraan hun naaste is
overleden, anderzijds om eventuele min of meer erfelijke aandoeningen op te sporen
zodat men daar eventueel maatregelen tegen kan nemen. Ook is een obductie nuttig
om beter te leren wat het effect is van medicatie die bijvoorbeeld in de oncologie ge-
bruikt wordt. Hoe is nu de dagelijkse praktijk? Kort na het al of niet verwachte overlij-
den spreekt een dienstdoend arts met de nabestaanden en vraagt om toestemming voor
obductie.

Hier ziet u in een grafiek de

Aantal obducties per jaar bij

overledenden ouder dan 15 jaar dahng van de abSOlute aan-
e tallen bij overledenen ouder
20000 dan 15 jaar. In een artikel in
8000 Medisch Contact en een Argos-

uitzending uit 2014 werden
een aantal oorzaken ge-
noemd. Ten eerste: artsen
vragen minder om toestem-
ming omdat zij van mening
zijn dat met de moderne
beeldvormende technieken er
nauwelijks meer reden voor obductie is; daar kan ik kort over zijn: wetenschappelijk
onderzoek toont aan dat dit onjuist is. Een conclusie uit een studie van het Radboudumc
(uit de groep van Han van Krieken, de rector magnificus) uit 2003 dat er vaak (tot in 30
procent van de obducties) belangrijke onverwachte bevindingen gedaan worden werd
recent weer eens bevestigd.
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Ten tweede: de ziektekostenverzekeraar vergoedt de kosten niet. Op het moment dat
iemand overleden is, is hij of zij voor de verzekeraar geen persoon meer en om die reden
worden de kosten van de obductie niet vergoed. Dit toont de desinteresse in postmor-
tale diagnostiek vanuit de overheid en de onwetendheid vanuit de maatschappij. Een
obductie is een goedkope manier van kwaliteitsverbetering in de zorg en kan naasten
meer inzicht geven in het ziekteproces en helpen bij het afronden van het rouwproces.
Het is kwalijk dat ziektekostenverzekeraars verwachten dat de ziekenhuizen dit zelf be-
talen.
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Tenslotte wordt opgemerkt dat familieleden minder vaak toestemming geven. Men leg-
de de oorzaak daarvan eenzijdig bij de familie. Ik vraag mij daarentegen af of artsen zich
wel genoeg inspannen om deze vraag met aandacht te bespreken. Verder zal de bereid-
heid van naasten om toestemming te geven waarschijnlijk minder groot zijn in een ge-
sprek met een onbekende arts dan bij een arts die jarenlang voor de patiént heeft ge-
zorgd.

Dit gesprek over obductie vindt normaliter na het overlijden plaats. Zo vermeldt de
folder over obductie van de Nederlandse Vereniging voor Pathologie letterlijk: ‘U heeft
deze folder gekregen omdat uw echtgenoot, familielid of dierbare is overleden.’ Is er een
wet waarin staat dat alleen nabestaanden toestemming mogen geven? Dat is niet het
geval. Het is niet verboden om al voor het overlijden toestemming om obductie te vra-
gen. Dan maakt het minder uit wie uiteindelijk na het overlijden het gesprek voert.

Jan Bongers was een patiént van mij in het Rijnstate
ziekenhuis. Hij had een ziekte waardoor zijn nieren
niet meer werkten. Jaren geleden ontving hij een
nieuwe nier door een transplantatie. Na zijn trans-
plantatie liep hij nog achttien halve marathons en
eenmaal liepen wij samen in de Montferland Run.
Na achttien extra jaren in goede gezondheid overleed
hij recent in het Radboudumc. Zijn echtgenote bena-
derde mij na mijn benoeming tot hoogleraar met een
felicitatie-App en daarna meteen met de vraag waar-
om zij zo overvallen werd met de vraag om obductie
door een voor haar onbekende dienstdoende arts om
5:00 uur in de ochtend, vlak na zijn overlijden.

Waarom was er niet om obductie gevraagd tijdens
zijn leven? Dan hadden ze daar samen even over kunnen nadenken. Waarom gaan we
ervan uit dat in de praktijk alleen de nabestaanden daar over moeten beslissen en dat
nog wel op zo’n verdrietig moment, gevuld met emoties? Waarom ook niet degene die
het betreft? Ik pleit ervoor dat obductie vaker eerder besproken wordt. Laten we in ieder
geval het Elektronisch Patiénten Dossier, kortweg EPD, zodanig aanpassen dat dit on-
derwerp op het tabblad waar beleidsafspraken vermeld staan, genoteerd kan worden.
Het is geen doel op zich om het aantal obducties te verhogen, maar het zal uiteindelijk
leiden tot meer begrip over ziektebeelden en werking en bijwerking van medicatie, en
dus betere gezondheidszorg en betere dokters.

Net had ik het over het maken van notities in het Elektronisch Patiénten Dossier, ofwel
EPD; daar wil ik nog meer over zeggen en dat wil ik inleiden met een verhaal over het
Spoed Interventie Team, ook wel SIT genoemd.
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In 1997 werd er op een congres
in Brussel een voordracht over
het Spoed Interventie Team

250

Spoed Interventie Team

(SIT) gehouden. Deze ontwik- | ** i
keling werd gestart in Austra-
lié. Kort gezegd komt het hier- 150

op neer dat artsen en
verpleegkundigen uit het hele 100
ziekenhuis de Intensive Care M

kunnen bellen als het plotse- o

ling slecht gaat met een pa- - T IR
tiént. De IC komt dan met een S e
arts en twee verpleegkundigen
en allerlei faciliteiten om snel
uit te zoeken wat er aan de
hand is en zo nodig levensreddende handelingen te verrichten. Terug in Arnhem heb-
ben wij een Spoed Interventie Team (ofwel SIT) opgericht; achteraf gezien was dit waar-
schijnlijk het eerste SIT in Europa. In deze grafiek ziet u wat het gevolg is van het instel-
len van een SIT. Het aantal oproepen voor het SIT neemt toe en het aantal reanimaties
in het ziekenhuis neemt in de loop der jaren af tot nu nog slechts zo'n tien keer per jaar.
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Het SIT leidde er ook toe dat er een betere band ontstond tussen de IC en de verpleegaf-
delingen. Daarbij viel het ons ook op dat wij nogal eens geroepen werden voor een re-
animatie waarbij er niet over het medisch beleid was nagedacht. Zo kwam het voor dat
wij iemand gereanimeerd hadden die vervolgens aan de beademing op de afdeling IC lag
en waarvan de familie zei: ‘dat zou vader nooit gewild hebben.” Hierdoor was Rijnstate
ook een van de eerste ziekenhuizen dat daarover gestructureerd notities maakte in het
papieren dossier.

Na invoering van het EPD is er een mogelijkheid gecreéerd om behandelbeperkingen
daarin te noteren. Enerzijds is dit dus een vooruitgang; anderzijds is er helaas ook een
perverse kant.
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Als een patiént via de afdeling Spoed Eisende Hulp wordt opgenomen, dan kan het EPD
moeilijk afgesloten worden zonder de vraag of de patiént bij een hartstilstand gereani-
meerd moet worden, te beantwoorden. Vandaar dat vaak vlak voordat de patiént naar
de afdeling gaat het vinkje nog even gezet moet
worden en de vraag nogal eens weinig tactisch
gesteld wordt. Vragen als: ‘Wilt u nog gereani-
meerd worden?’ komen helaas nog voor. Veel
artsen worstelen met de beste manier waarop ze
deze vraag kunnen stellen.

Stephanie Bakker, binnenkort longarts-intensi-
vist, ging om de kwaliteit van deze gesprekken te
onderzoeken in het Rijnstate ziekenhuis op de
dagnazo'n gesprek op de verpleegafdeling langs
o © en vroeg aan patiénten hoe ze dit gesprek be-
= leefd hadden en wat er was afgesproken.

et U Fony

©comictouse.nl

Reanlmatle-vraag vaak Een enkeling was blij dat dit onderwerp bespro-
op verkeerd moment ken werd, maar de meeste patiénten vonden het
confronterend en ongepast en ook dacht men
soms dat er iets anders was afgesproken dan wat in het EPD genoteerd stond. Zo dach-
ten drie patiénten dat zij in het geval van een hartstilstand nog gereanimeerd zouden
worden, maar bleek in het EPD ‘NR’ (Niet Reanimeren) genoteerd te staan. Ook bleek
dat de vraag tot verwarrende bijgedachten geleid had. ‘Ben ik dan zo erg ziek?’, of ‘vra-
gen jullie dit om geld te besparen?’ Uit de grafiek zag u al eerder dat wij nog maar zo'n
tien keer per jaar uitrukken voor een reanimatie op de verpleegafdelingen. In het Rijn-
state ziekenhuis nemen wij per jaar ongeveer 30.000 mensen op.

U begrijpt dus dat het niet zinvol is om iedereen te bevragen naar reanimatievoorkeuren
bij een heel kleine kans, zeker als de plompverloren gestelde vraag ‘Wilt u nog gereani-
meerd worden?’ allerlei schrikreacties op kan roepen. Daarbij komt nog dat het onmo-
gelijk is om de toekomst te voorspellen en dat het dus zinloos is om allerlei zaken vast te
leggen die op dat moment niet van toepassing zijn.

Bij opname van een niet erg zieke patiént met een longontsteking is die vraag niet ge-
past; pas als de conditie van die patiént verslechtert en hij bijvoorbeeld heel kortademig
wordt, zijn gesprekken over overplaatsing naar de intensive care en eventuele reanima-
tie zinvol. Dit geldt overigens niet voor patiénten die oud en kwetsbaar zijn of voor hen
die door ziekte een heel beperkte levensverwachting hebben. Voor die groep is het wel
degelijk aan te bevelen dat de huisarts of de specialist bij wie de patiént onder behande-
ling is over deze onderwerpen met hen spreekt.
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De vraag over reanimatie kan niet zomaar gesteld worden, maar past in een breder ge-
sprek over ziekte, prognose, zinvolle zorg en het einde van het leven. Als dat gesprek dan
op een zorgvuldige wijze gevoerd wordt, dan verdient het een nauwkeurig verslag en dat
verslag moet inzichtelijk zijn voor iedere zorgverlener die met de patiént contact heeft.
Helaas is dat nu niet het geval. Als een huisarts met een patiént hierover afspraken
maakt dan is dat bij een spoedbezoek aan de SEH niet inzichtelijk.

In ons land zijn er twee ver-
schillende leveranciers van
een ziekenhuis-EPD: het
Nederlandse ChipSoft en
het Amerikaanse EPIC. Er
is de laatste tijd veel aan-
dacht voor het feit dat in-
formatie over patiénten
tussen deze systemen en
tussen de ziekenhuizen en
de huisartspraktijken niet
uit te wisselen is.

Dat is een groot probleem
en is een argument voor
betere uitwisseling ofwel een landelijk dossier. Ik wil de aandacht vestigen op een ander
onderbelicht aspect. Ik behoor nu, net als bijvoorbeeld de studenten geneeskunde die in
verschillende ziekenhuizen stages lopen, tot de groeiende groep professionals die voor
beide systemen gecertificeerd is. In Arnhem gebruik ik HIX van Chipsoft en in Nijmegen
EPIC. Voor beide systemen is uitgebreide scholing noodzakelijk. Beide systemen werken
niet intuitief en je zit de hele dag te klikken. In Arnhem moet ik op heel andere plaatsen
klikken met de muis dan in Nijmegen. Het doet mij soms denken aan die commercial
die een tijd geleden op de televisie te zien was; ‘klik rechtsboven in het scherm.’

Dat gebruik van twee heel verschillende systemen heeft negatieve consequenties. Het
leidt ertoe dat ik beide systemen verre van optimaal beheers. Vorige week moest ik zelfs
vragen hoe ik ook alweer een bepaald soort notitie in EPIC kon maken. Dit is een extra
argument voor een landelijk EPD. Beide systemen ondersteunen de arts maar heel ma-
tig, maar twee systemen heel goed beheersen is bijna een onmogelijkheid.

Na het spreken over het EPD wil ik terug in de tijd; naar de tijd van papieren dossiers en
een ouderwetse meester-gezel opleidingsstructuur.

11
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Er was een wachttijd van een jaar voordat ik met mijn opleiding kon beginnen onder de
leiding van de internist en homo universalis Karl Brandt. Om dat jaar te overbruggen
besloot ik om een jaar chirurgie te doen.

Arts Niet In Opleiding tot Specialist of arts-assistent noemen we dat tegenwoordig; dit
zijn net als het woord coassistent of physician assistant, typische uitingen van voor pa-
tiénten vaak onbegrijpelijk vakjargon. Wie kent het verschil tussen een dokters-assi-
stent, een arts-assistent of een physician assistant? Dat geldt alleen voor diegenen die
Van Dales woordenboek uit hun hoofd kennen of werkzaam zijn in de zorg. Enige tijd
geleden schreef ik over deze verwarrende functienamen samen met Yvo Smulders, in-
ternist in het Amsterdamumc, en Aart Hendriks, hoogleraar gezondheidsrecht in Lei-
den, een artikel in Medisch Contact.

De strekking van dit artikel was dat voor patiénten dit vakjargon vaak onbegrijpelijk is
en leidt tot misverstanden. Opvallend was dat alle organisaties die wij hierover bena-
derden, waaronder de Koninklijke Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst en de
Nederlandse Federatie van Universitaire Centra allemaal reageerden met een variatie
op: ‘dit is een heel belangrijk item, maar wij gaan er niet over en zullen geen stappen
ondernemen.’ Ik betreur dat en blijf vinden dat dit ingesleten vakjargon afgeschaft
moet worden en vervangen door begrijpelijke termen, zoals bijvoorbeeld arts in plaats
van arts-assistent, student geneeskunde in plaats van coassistent. Zo is het ook voor
patiénten en zeker voor hen die laaggeletterd of afkomstig zijn uit een ander land of
cultuur, duidelijk met wat voor soort zorgverlener zij te maken hebben.

De opleiding ging in die tijd
wel anders dan tegenwoor-
dig; tijdens mijn eerste dienst
gaf de chirurg mij het mes in
handen en zei: ‘haal jij die
ontstoken blindedarm er
maar uit.” Gelukkig had ik al
een paar keer meegekeken,
maar veel belangrijker was
dat de deskundige operatie-
kamerverpleegkundige  mij
op de juiste momenten hielp
door het correcte instrumen-
tarium aan te bieden en aan-

Een gezonde blinde darm (appendix)
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wijzingen te geven. In de huidige opleiding wordt gelukkig veel beter afgesproken welke
activiteiten je wanneer zelfstandig mag doen. Opgeleid tot deskundig arts worden we
natuurlijk niet alleen door collega-specialisten, maar ook door anderen, vooral door
verpleegkundigen. Dat moet ook meer tot uitdrukking komen in de manier van oplei-
den. De mening van verpleegkundigen en anderen moet meer meegewogen worden.
Vooral op het belangrijke aspect communicatie hebben zij vaak een scherp inzicht in
het functioneren van de betreffende collega.

Verkeersdoden 1950-2016 Tijdens mijn opleiding
3500 : in het gemeentezie-
kenhuis behandelden
we regelmatig slacht-
offers van verkeerson-
gevallen op de afdeling
Spoed Eisende Hulp.
Bijna dagelijks (vooral
op vrijdagmiddag) ge-
beurde er wel een on-
geval op de Aso0 tussen
9| Arnhem en Apel-
doorn. Als het in die
jaren ook al gebruikelijk zou zijn geweest om bermmonumenten voor verkeersslachtof-
fers neer te zetten, dan zou er bij Woeste Hoeve (wat een prachtig woord) niet alleen
een oorlogsmonument, maar ook een verkeersmonument staan. Hier ziet u een over-
zicht waarin zichtbaar is hoeveel verkeersdoden er toen per jaar vielen. In 1970 meer
dan 3200 voor de invoering van de autogordel tot een kleine 700 in 2016.
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Ook de Korenmarkt in Arnhem was veel onrustiger dan tegenwoordig; verwondingen
door kogels of messteken werden regelmatig gezien op de SEH en de Korenmarkt werd
ook wel gekscherend de kogelmarkt genoemd. Sindsdien is er veel veranderd op onze
SEH-afdelingen; van afdelingen met het zwaartepunt op traumatologie zijn het afdelin-
gen geworden waar veel ouderen met complexe ziektebeelden of problemen gepresen-
teerd worden. Waar vroeger een relatief kort contact met een zorgverlener volstond, is
tegenwoordig meer zorg nodig; meer consulenten die betrokken zijn bij een patiént,
meer bloedonderzoek en meer geavanceerde beeldvormende diagnostiek, zoals CT-
scans of MRI’s.
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SEH-bezoeken 2016

Hier ziet u een overzicht van de
leeftijdscategorieén die in 2016 de

‘er 1.000 personen

a0 SEH bezochten.

Jaarlijks bezoeken ongeveer
800.000 ouderen (ouder dan 65

jaar) de afdeling SEH. In 2016 had
een 65-plusser meer dan 25 procent
kans om op de afdeling SEH te be-
I I I I I I I I I I I I landen. Op het moment zijn er

rond de veertig afdelingen SEH.
LN O N A il @ A O F D & P
ST I S Het aantal afdelingen SEH is de
Leeftijd
N er 1.000 wrmsenneo laatste jaren afgenomen.

Waar het ooit gebruikelijk was dat
elk ziekenhuis zijn eigen SEH-afde-
ling had, zijn er nu nog rond de
veertig over. Waarschijnlijk zal het
aantal SEH-afdelingen dat 24 uur
per dag open is, nog verder dalen.
Ik denk dat dit medisch gezien een
goede ontwikkeling is. Daar zijn
een paar argumenten voor. De reis-
tijd op weg naar de SEH-afdeling
wordt minder belangrijk doordat
bij acuut zieke patiénten veel be-
handelingen al in de ambulance
beginnen. Voorbeelden hiervan
zijn het toedienen van antibiotica bij een patiént met een sterke verdenking op sepsis of
het overleg tussen specialist en ambulanceverpleegkundigen via een videoverbinding
tijdens het transport. Relevanter voor de spoedpatiént zijn de aanwezigheid van des-
kundige zorgverleners en de benodigde faciliteiten. Tenslotte zijn er veel onvervulde va-
catures voor SEH-verpleegkundigen. Het verminderen van het aantal benodigde nacht-
diensten zal een deel van dat probleem oplossen. Dus ligt het voor de hand dat
bijvoorbeeld in de regio Nijmegen in de nacht nog slechts één SEH-afdeling open is en
ook in het samenwerkingsverband Arnhem, Ede en Doetinchem kan gekeken worden
naar afstemming van nachtelijke sluiting. Het is in het belang van uitmuntende patién-
tenzorg en van de beschikbaarheid van medewerkers dat wij niet meer denken in insti-
tutionele belangen bij de spoedzorg, maar dat we deze spoedzorg regionaal, in een net-
werkstructuur gaan organiseren. Ik wil er mij hard voor maken dat we in de komende
jaren belangrijke vorderingen maken op dit gebied in deze regio.

Artsenkamer SEH Radboudumc



MEER INZICHT EN MOOI UITZICHT

Dit heeft wel consequenties voor
de bestaande infrastructuur op de
SEH-afdelingen.

In een veel te kleine lawaaiige
ruimte zit iedereen achter een
beeldscherm om te overleggen of te
bellen met een superspecialist. Het
idee dat een arts of verpleegkun-
dige een ruimte op de SEH-afdeling
nodig heeft om geconcentreerd zijn
of haar werk te doen is niet in het
ontwerp bedacht.

Artsenkamer Rijnstate Ziekenhuis

Ik roep de ziekenhuizen op om bij het ontwerp van een SEH-afdeling ook te denken aan
goede faciliteiten voor artsen.

SEH/Spoedpoli AQA Klinkek
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Als een opname noodzakelijk is, gebeurt dat vaak op een Acute Opname Afdeling.

De AOA is een relatief nieuw fenomeen en daarom wil ik daar een paar woorden aan
wijden. Waar tot een aantal jaren geleden patiénten op de afdeling Interne Genees-
kunde of op de afdeling Oncologie of op de afdeling Nierziekten opgenomen werden, is
er een aantal jaren geleden een ontwikkeling in gang gezet waarbij een nieuw soort af-
deling gecre€erd is, namelijk de AOA ofwel een Acute Opname Afdeling.
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Op deze afdeling worden patiénten voor bijna alle specialismen opgenomen. In de och-
tend wordt hier door alle specialismen visite gelopen en dat heeft het voordeel dat het
overleg tussen verschillende specialismen laagdrempelig is. Zo kan bijvoorbeeld de in-
ternist snel de geriater vragen om even mee te kijken bij de patiént met longontsteking-
die een delier ontwikkelt. In principe blijft een hier opgenomen patiént maximaal 48
uur op deze afdeling en het gezamenlijk streven is dat die patiént dan weer naar huis
kan. Alleen als het onvermijdelijk is en de patiént onvoldoende hersteld is, volgt opna-
me op een specialistische verpleegafdeling.

Op de AOA-netwerkdag eerder dit jaar zijn de prestaties van acht AOA-afdelingen ver-
geleken. Het blijkt dat rond de 40 procent van de mensen die op zo'n afdeling opgeno-
men werden ook vanaf de AOA ontslagen werden en niet doorgeplaatst werden naar
een specialistische afdeling. Verder is er meer rust op de reguliere verpleegafdelingen.
Het creéren van een AOA-afdeling biedt ook een mogelijkheid om verpleegkundigen
een inspirerende stage te bieden en uitwisseling met SEH-personeel tot stand te bren-
gen. Het recente benchmarkonderzoek AOA-afdelingen maakt aannemelijk dat een
AOA-afdeling kan bijdragen aan een reductie van het aantal bedden in de kliniek. In
Arnhem is er sinds vijf jaar al een AOA; de ervaring die ik daar heb opgedaan, kan ik
inzetten hier in het Radboudumc waar de AOA begin 2020 zal openen.

Internisten bekommeren zich al jaren om patiénten met ingewikkelde problemen;
spoed of niet. Het analyseren wat er met de patiént aan de hand is, blijft vaak moeilijk,
maar gaat wel veel sneller dan een paar jaar geleden. De resultaten van bloedonderzoek
zijn bijna direct beschikbaar; de radioloog geeft meteen na het onderzoek de bevindin-
gen van de CT-scan door; de microbioloog kan binnen een paar uur bepalen of iemand
de griep heeft of een infectie met een pneumokok ofwel een infectie met de legionella-
bacterie.

Deze mogelijkheden zorgen voor een forse versnelling in diagnostiek en minder vertra-
ging in het starten met behandeling. Daardoor kunnen meer patiénten al op de SEH of
op de AOA behandeld worden en kunnen opnames vermeden of verkort worden. Een
aantal internisten heeft al in een vroeg stadium onderkend dat deze ontwikkeling pa-
tiénten zeer ten goede komt. Zij hebben nieuwe competenties, zoals echografie ontwik-
keld en zijn vooral op de SEH en AOA gaan werken.

Dat is de nieuwe tak Acute Interne Geneeskunde geworden. Het is in het belang van
optimale patiéntenzorg dat ieder ziekenhuis beschikt over deze internisten. Door een
goede samenwerking met de overige deelspecialismen zal de acute interne geneeskunde
zich verder ontwikkelen en zelf ook weer bijdragen aan deze deelspecialismen.

Zoals gezegd zijn er veel plaatsen in de kliniek waar de acute internist gezien zal worden.
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Wat nog niet benoemd is, is dat de acute internist ook een belangrijke rol heeft in het
opleiden van toekomstige internisten. Het aanbod aan ziektebeelden is op de afdeling
Spoed Eisende Hulp en op de AOA zo groot dat er veel gelegenheden zijn voor het geven
van onderwijs in fysiologie, ziektebeelden, echografie, microbiologie, farmacologie en
nog veel andere onderdelen van de Interne Geneeskunde.

Zo langzamerhand wordt het tijd om over echografie te gaan spreken. Dat wil ik inlei-
den met een persoonlijke horrorstory.

Ik moest in de tijd dat echografie nog niet gebruikt werd een dikke katheter in een ader
stoppen om bloedspoeling bij een patiént mogelijk te maken.

U ziet hier dat de ader precies naast de slagader ligt; normaliter prikt de zorgverlener de
ader aan, maakt er een snee in en stopt daarna de katheter in het bloedvat. De katheter
die ik gebruikte is dik: een halve centimeter in doorsnede. Toen ik ontdekte dat ik de
katheter niet in de ader maar in de slagader gestopt had, werd ik door paniek bevangen.
Ik had dus een enorm gat gemaakt in een grote slagader waar een hoge bloeddruk
heerst.

Wat er precies gebeurde kan ik niet eens meer precies reproduceren; het koude zweet
brak mij uit, ik begon te trillen en wilde direct de katheter er weer uittrekken om als het
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ware ongedaan te maken wat ik gedaan had; gelukkig begrepen de aanwezige dialysever-
pleegkundigen dat er hulp nodig was en zij belden het spoedsein. Ik ben de collegae die
de patiént en mij opvingen dankbaar dat de ene direct de zorg voor de patiént overnam
en dat de ander zich over mij ontfermde.

De patiént had schade, maar door deskundig ingrijpen van mijn collegae viel die uitein-
delijk mee. Ik, was daarnaast, zoals we dat tegenwoordig noemen, een tweede slachtof-
fer. Het heeft nog een paar weken geduurd voordat ik weer zo'n katheter durfde in te
brengen en dit voorval heeft mij gesterkt in de overtuiging dat de tijd dat we dingen
‘blind’, dat wil zeggen zonder ondersteuning door beeldvormende technieken zoals
echografie deden, voor altijd voorbij moet zijn. Gelukkig gaat dat heden ten dage veel
veiliger.

Hier ziet u hoe tegenwoordig getraind
wordt om zo'n katheter in te brengen on-
der echogeleide op een oefenmodel.

Het heeft lang geduurd voordat internis-
ten begrepen dat echografie in hun eigen
handen een nuttig instrument is om de
zorg voor hun patiénten te verbeteren.
Ook radiologen stonden niet altijd positief
tegenover het gebruik van het echografie-
apparaat door clinici. Zij maakten zich
zorgen of dit niet zou leiden tot valse ge-
ruststelling en het missen van voor de pa-
tiént belangrijke afwijkingen.
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Clinici gebruiken echografie echter vooral om een klinische vraag te beantwoorden en
niet om een heel kleine anatomische afwijking uit te sluiten. De clinicus gebruikt echo-
grafie bijvoorbeeld om de vraag waarom de patiént kortademig is, te beantwoorden.
Hier ziet u een voorbeeld van een tweetal echografische opnamen van de borstkas van
een kortademige patiént. Voor nadere informatie verwijs ik naar ons artikel in het Ne-
derlands Tijdschrift voor Geneeskunde: https://www.ntvg.nl/artikelen/echografie-van-
de-pleura-en-de-longen/volledig

De radioloog is degene die een kleine tumor in de long kan uitsluiten. De tijden dat we
van mening verschilden over wie de echografie mag gebruiken liggen gelukkig achter
ons. Ik prijs mij gelukkig met de situatie in het Rijnstate ziekenhuis waar de samenwer-
king tussen internisten, cardiologen, longartsen en radiologen zo goed is dat we er on-
der leiding van mijn collega Michiel Blans erin geslaagd zijn om in het Rijnstate zieken-
huis een cursus echografie op te zetten. Jaarlijks trainen wij nu zo'n dertig tot veertig
jonge artsen die net zijn komen werken in het ziekenhuis en vooral werkzaam zijn in de
beschouwende specialismen.

Ook op landelijk niveau is er nu een cursus omdat de Nederlandse Internisten Vereni-
ging nu in haar opleidingsprogramma heeft staan dat internisten zich moeten bekwa-
men in de echografie. Deze cursus is ontwikkeld door een groep internisten onder lei-
ding van Martijn Bauer, Dirk Twja, Bram Vrijsen en mijzelf. De scholing en toetsing is
beschreven door Tygo Olgers, Jan ter Maate, Michiel en mij.

In Diisseldorf wordt echografie al in de bachelor fase van de opleiding onderwezen.
Laten we dat overnemen, te beginnen in Nijmegen. Er is een extra argument om echo-
grafie in het geneeskundecurriculum onder te brengen. Bij alle echografiecursussen die
we verzorgen valt ons altijd weer op hoe beperkt de kennis van de menselijke anatomie
is bij onze cursisten. Dat geldt zelfs voor internisten die al jarenlang in de praktijk werk-
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zaam zijn. Echografie is een heel goede methode om deze anatomie te onderwijzen.
Misschien kunnen we dan zelfs te zijner tijd de snijzalen afschaffen.

ECHOGRAFIE VAN
DE THORAX

ISBN 978-84-82467-22-5

148 pagina's full color

Met veel echobeelden en illustraties
Extra filmmateriaal

Prijs: € 43,95

Naast al deze cursussen heb-
ben we zelfs onder de redactie
van Corien Veenstra, long-
arts-intensivist in opleiding
in Arnhem en Groningen een
leerboek Echografie van de tho-
rax (borstkas) geschreven.

Het direct inzetten van echo-
grafie bij het eerste contact
met een patiént heeft een
aantal voordelen. Het licha-
melijk onderzoek wordt er be-
trouwbaarder door. Je ziet
vocht achter de longen in

plaats van dat je het vermoeden krijgt dat er vocht achter de longen zit en met de echo-
probe in de hand kan je blijven praten met de patiént tijdens het onderzoek.

Dat luisteren naar het verhaal
van een patiént lukt met een
stethoscoop in je oren echt
niet.

Verder kan je ook bepaalde be-
vindingen aan de patiént de-
monstreren en daarover spre-
ken. Bij het verrichten van
echografisch onderzoek zit de
arts regelmatig naar een beeld-
scherm te staren in plaats van
de patiént aan te kijken. Tk durf
de stelling aan dat het voor goe-

de communicatie niet noodzakelijk is om elkaar continu aan te kijken. Goede gesprek-
ken komen soms juist tot stand door elkaar niet aan te kijken en bijvoorbeeld een wan-

deling of een autorit te maken.
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Hier ziet u collega Bauer in een advertentie van een fabrikant van echografie appara-
tuur.

We hebben nu dus wel cursussen voor afgestudeerde artsen en specialisten, maar ik
vind dat het tijd is om nu echt een nieuwe stap te zetten vanaf het eerste contact met
een patiént.

In de opleiding wordt tot op heden een vaste volgorde aangeleerd: anamnese (het bevra-
gen van de patiént), lichamelijk onderzoek en differenti€le diagnose (wat zou er aan de
hand kunnen zijn?). Daarna wordt dan besloten welk bloed-, urine- of ander laborato-
riumonderzoek noodzakelijk is. Dit wordt dan weer gevolgd door het afspreken van
beeldvormend onderzoek (meestal echografie of CT-scan). Het is tijd voor een nieuwe
aanpak waarbij anamnese en lichamelijk onderzoek vanaf het eerste contact met de
patiént meteen gecombineerd worden, met de echoprobe in de hand.
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Doordat de informatie uit de anamnese en lichamelijk onderzoek met de echoprobe in
de hand betrouwbaarder wordt, is het voorstelbaar dat de differentiéle diagnose vanaf
het begin minder breed wordt en mogelijk aanvullend onderzoek deels vermeden kan
worden.

Nieuwe aanpak

* Vroeger * Toekomst
* Anamnese * Anamnese
* Lichamelijk onderzoek * Echografie (lichamelijk onderzoek)
« Differentiéle diagnose « Differentiéle diagnose
* Laboratorium onderzoek * Laboratorium onderzoek
* Beeldvorming * Eventueel aanvullende

beeldvorming

Ondertussen staan de ontwikkelingen niet stil. Echografie neemt steeds meer de plaats
in van regulier rontgenonderzoek.

Michiel en ik toonden aan dat na het inbrengen van een intraveneuze katheter een
echografie van de longen en de bloedvaten minstens even goed en misschien zelfs beter
is dan een rontgenfoto van hart en longen die we normaal altijd maakten. Daarbij heeft
echografie ook nog het voordeel dat de patiént niet blootgesteld wordt aan rontgenstra-
ling.

Ik kom bijna aan het einde van mijn rede; er zijn nog een paar zaken te bespreken.

Wat ga ik de komende jaren doen? Ik ga mij intensief bemoeien met het in een netwerk
regionaal organiseren van de acute zorg, ik zal als aanvoerder van het opleidersteam
Acute Interne Geneeskunde jonge collegae opleiden in dit vakgebied en ik zal het lo-
pende onderzoek intensiveren. Dat onderzoek zal zich vooral afspelen op het gebied van
de echografie, ethiek en de organisatie van zorg. Verder zijn er nog wat losse interes-
sante onderwerpen.
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Zo hebben wij bijvoorbeeld in een landelijk onder-
zoek onder de leiding van Prabath Nanayakkara on-
derzocht hoe goed patiénten slapen in het zieken-
huis. Het zal niemand verbazen dat dat matig is. Bij
het onderzoek naar de oorzaken hiervoor kwamen
we interessante zaken op het spoor. Zo is het ge-
bruikelijk om een bepaalde hoeveelheid infuus-
vloeistof af te spreken per 24 uur. Niemand had
zich hiervoor gerealiseerd dat dat ertoe leidt dat we
mensen in de nacht in een onbekende omgeving
met een infuuspaal aan de hand op pad sturen om
een wc te gaan zoeken. Dat is echt een recept voor
ongelukken.

Mooi uitzicht!
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Aan het slot wil ik samenvatten en nog wat mooie uitzichten bieden.

Ten eerste: de acute interne geneeskunde heeft een grote toekomst voor patiéntenzorg,
onderwijs en wetenschappelijk onderzoek.

Ten tweede: het is niet verboden om het onderwerp obductie al voor het overlijden te
bespreken. Een toename van het aantal obducties zal bijdragen aan een nog betere ge-
zondheidszorg en betere artsen.

Ten derde: een goed gesprek van een zorgverlener met een patiént en diens naasten over
ziekte, prognose en behandelwensen zoals reanimatie, maar ook obductie, verdient een
zorgvuldige verslaglegging en communicatie over de grenzen in de zorg heen.

Ten vierde: de stethoscoop kan bijna in de vuilnisbak. De echografie levert betrouwbaar-
der en veiliger patiéntenzorg. Iedere manager die de clinicus vraagt om een businesscase
voor de echografie te maken, dient direct ontslagen te worden; die besparing is dan
mooi meegenomen.

Ten vijfde: de niet-traumatologische spoedzorg dient niet meer per instituut vormgege-
ven te worden, maar ziekenhuizen zullen dit in een netwerkverband moeten organise-
ren, analoog aan hoe dat nu al voor grote traumata geregeld is. Verdere sluitingen,
vooral in de nachtelijke uren moet onderzocht worden. Sommige Spoed Eisende Hulp
afdelingen dienen opnieuw ontworpen en verbouwd te worden. Verder is het aan te
bevelen dat ieder ziekenhuis een Acute Opname Afdeling opent en dat daar internisten
acute interne geneeskunde werkzaam zijn.

Ten zesde: één landelijk elektronisch patiéntendossier zal leiden tot betere en veiliger
zorg.

Ten zevende: andere zorgverleners (vooral verpleegkundigen) en patiénten moeten meer
betrokken worden bij het beoordelen van het functioneren en de opleiding van artsen.

Tenslotte: het laatste inzicht en uitzicht dat ik met u wil delen is iets dat u allen wel weet.
Buitenlucht is goed voor iedereen, niet alleen voor klanten van een bekende buiten-
sportzaak, maar ook voor patiénten, zelfs als zij opgenomen zijn op de afdeling Inten-
sive Care. Als de IC op de vierde etage is en je naar buiten via de hoofdingang moet met
een patiént, dan is dat een hele opgave. Toch doen we dat soms en af en toe heeft dat
verrassend positieve gevolgen. Bij een van onze patiénten knapte haar delier zelfs zicht-
baar op toen zij met beademingstoestel en infuuspompen verplaatst was van de afdeling
naar de buitenlucht. Het lijkt mij mooi als we meer patiénten letterlijk een mooi uit-
zicht kunnen bieden.
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DANKWOORD

Ik ben aan het einde gekomen van mijn verhaal. Het is natuurlijk onmogelijk om ieder-
een te bedanken; velen zijn er niet eens bij; er zijn veel patiénten en families die ik zou
willen bedanken, omdat ik veel van ze heb geleerd. Hoe zij omgaan met hoop, lijden en
sterfelijkheid is vaak een inspiratie. Allereerst wil ik vermelden dat ik heel blij ben dat
mijn schoonvader Ton Casparie bij deze plechtigheid aanwezig kan zijn in de corona.
Dan natuurlijk de vakgenoten: Jan Werre en de andere opleiders uit het gemeentezie-
kenhuis; dank voor jullie inspirerende voorbeeld tijdens de eerste fase van mijn oplei-
ding tot internist; het is jammer dat Karl Brandt deze dag net niet meer heeft kunnen
meemaken, omdat hij eerder dit jaar overleed. Andries Hoitsma en andere stafleden van
de nefrologie; jullie wil ik danken voor de begeleiding bij mijn opleiding en mijn eerste
publicaties. Ik heb slechte herinneringen aan het rode potlood, maar ik heb er wel veel
van geleerd. Alle verpleegkundigen en artsen van de afdelingen SEH, IC, MC en de AOA
van het Rijnstate ziekenhuis; dank voor de jarenlange prettige samenwerking, jullie be-
trokken patiéntzorg en alles wat jullie mij geleerd hebben. Jan Smit en Paul Smits; zeven
jaar geleden hebben we dit plan gemaakt; soms moet je volhouden! Dank voor jullie
blijvende geloof in dit project. Wim van Harten, het is mede dankzij jouw bestuurlijke
druk dat deze aanstelling uiteindelijk tot stand gekomen is. Wat er in het Rijnstate zie-
kenhuis allemaal gebeurt om het wetenschappelijk onderzoek op een hoger niveau te
brengen is indrukwekkend.

Mijn maten van de Interne Geneeskunde; ik ben jullie zeer dankbaar voor alle ruimte
die ik gekregen heb om mijn hobby’s uit te oefenen en de dagelijkse collegialiteit; dat wij
elkaar nog maar vaak mogen zien in de kliniek, in the oval office, bij het espressoappa-
raat en andere gelegenheden. Medestafleden van het Rijnstate ziekenhuis. Wij zijn een
van de leukste en beste medische staven uit het land. Mijn vakgroepleden Intensive
Care Rijnstate: wij zijn een van de laatste klinieken waarbij de intensivisten nog steeds
voor een deel werkzaam zijn in hun basisspecialisme. De IC als afdeling zonder grenzen
of deuren is het hart van het ziekenhuis voor de ernstig zieke patiént. Dank voor de ja-
renlange inspirerende samenwerking en steun. Als ik weer eens twee afspraken tegelij-
kertijd had, werd ik altijd weer uit de brand geholpen. Nooit ging ik met tegenzin naar
mijn werk.

Alle jonge artsen in opleiding tot medisch specialist, het blijft altijd de vraag wie exact
wie opleidt. Jullie prikkelen mij in ieder geval altijd om nog een stapje extra te zetten.
Jacobien Hoogerwerf, Chantal Roovers, Reinout van Crevel, Niels Riksen, stafleden In-
terne Geneeskunde, SEH-artsen in Arnhem en Nijmegen. Het voelt als een warm bad,
zoals ik overal ontvangen word en nog een kans krijgt om een paar jaar wat anders te
gaan doen.
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Lieve Mariél en kinderen. Ik weet dat jullie het vreselijk vinden om in het openbaar
bedankt te worden. Maar er is te veel om het zomaar voorbij te laten gaan.

Suzanne, Lies, Max en Vera; het klinkt wat plechtig, maar ik ben er trots op jullie vader
te zijn. Dank voor de kritische vragen tijdens maaltijden, reizen en tijdens vele onver-
wachte momenten. Ik zie met vreugde hoe jullie je levens vormgeven, hoe jullie er bij
mee- en tegenvallers altijd weer het beste van weten te maken. De komst van Emma
heeft ons allen verrijkt.

Mariél, wij zijn een goed team; een goed team bestaat uit min of meer complementaire
karakters die samen oplopen, maar ook af en toe wat botsen. Het is onvoorstelbaar dat
je naast je eigen werk en activiteiten nog zoveel energie hebt om mij bij te sturen en te
steunen; zonder jou zou ik hier niet staan en zou de tekst van de oratie lang niet zo goed
zijn. Het is niet alleen daarvoor dat ik je dankbaar ben, maar als ik alles zou beschrijven,
dan staan we hier vanavond nog. Dank dat je voor mij bent.

Ik heb gezegd.
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