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Een goede foute prikkel!

omaar een casus deze week uit mijn

spreekuur bij een thuiszorginstelling.

De werkdruk is er hoog, de budgetten

zijn krap en de regelmogelijkheden
voor de medewerksters worden steeds verder
beperkt. Ik zie een verzorgende van in de vijftig
terug op het spreekuur in het kader van ver-
zuim- en re-integratiebegeleiding na een knie-
operatie. Medische complicaties, leeftijd, leef-
stijl en 30 jaar werkbelasting in de zorg hebben
geleid tot een bovengemiddelde herstelduur.
Inmiddels een jaar onderweg, werkt ze weer,
maar nog niet volledig. De prognose is gunstig
en hoewel het herstel tijd kost, heeft iedereen
er vertrouwen in. Haar eigen werkmotivatie is
groot en ik moet eerder remmen dan stimuleren
in de opbouw van het fysiek belastende werk.
Tot zover geen probleem.

Maar... onder druk van de Wet verbetering
poortwachter wil de werkgever interventies
inzetten: extra revalidatiebegeleiding; arbeids-
deskundig onderzoek en een extern re-integra-
tietraject. Waarom? Niet omdat het in medisch
opzicht nodig is (anders had ik dat wel geadvi-
seerd) maar om zich in te dekken tegen een
dure sanctie van het UWV, mocht het na twee
jaar tot een WIA-aanvraag komen.

En deze casus is geen incident. Helaas worden
tientallen procenten van het re-integratiebud-
get besteed aan zinloze interventies ter indek-
king tegen sancties. Als onvoldoende actie de
consequentie heeft dat de werkgever een jaar
langer ziekengeld moet betalen, en als vooraf
amper voorspelbaar is wanneer ‘voldoende’
inspanningen zijn geleverd, dan is dat indek-
ken te begrijpen.

Mijn conclusie? Te veel succes van de Wet
verbetering poortwachter. De wet die de

verantwoordelijkheden van werkgever en
werknemer beschrijft om zich actief in te span-
nen bij re-integratie in eigen of ander werk.

De wet die zeer kritisch getoetst wordt bij de
WIA-aanvraag. Dat deze wet heeft bijgedragen
aan toegenomen arbeidsparticipatie in Neder-
land staat buiten kijf. Maar deze casus, en vele
soortgelijke gevallen, tonen aan dat we ons
doel ook voorbij schieten.

Zijn we met zijn allen bezig systeemslaven

te worden? De bedrijfsarts wordt verleid om
defensieve geneeskunde te bedrijven om de
werkgever te behoeden voor sancties. Daar is
niks op tegen als het niet ten koste gaat van
optimale zorg. Maar dat is nu juist het pro-
bleem: de krimpende budgetten kunnen maar
één keer worden uitgegeven. En als bedrijfs-
arts in een geprivatiseerd systeem moet je
afwachten waar de werkgever voor wil betalen.

U en ik weten: preventie is beter dan genezen.
En daar wringt de schoen. Het arbobudget van
werkgevers daalt al sinds de crisis. Het gaat
grotendeels op aan re-integratie. Gezondheids-
preventie en arbeidsomstandighedenzorg zijn
daar als sluitpost van de begroting de dupe
van.

Een schrijnend voorbeeld daarvan is het gege-
ven dat de werkgevers in de bouw in december
2014 de preventieve activiteiten van de Stich-
ting Arbouw (0.a. preventief medisch onder-
zoek voor bouwvakkers) hebben geschrapt.
Duurzame inzetbaarheid is kennelijk al weer
een vergeten missie. Over tien jaar schreeuwt
men moord en brand over het tekort aan gezon-
de werknemers.

JURRIAAN PENDERS
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Jurriaan Penders
voorzitter NVAB
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Bewust afzien van eten en drinken:
wat vertel je patienten en hun naasten?

p 12 januari verscheen de

KNMG en V&VN handrei-

king ‘Zorg voor mensen die

bewust afzien van eten en
drinken’'. Deze praktische handreiking
ondersteunt artsen, verpleegkundigen
en verzorgenden bij het vinden van een
antwoord op vragen als: hoe lang kan
het duren? Wat staat de patiént en de
hulpverlener te wachten? Wat voor zorg
verleen je naast goede mondverzorging?
Wat te doen bij onrust, verwardheid en
een delier? Welke klachten kunnen op-
treden en hoe kun je deze verlichten? Is
dit een natuurlijke dood? De verwachting
is dat hulpverleners de komende jaren
steeds vaker te maken krijgen met
vragen van mensen die overwegen
bewust af te zien van eten en drinken of
daarmee zijn begonnen.

Er bestaat geen actuele patiénten-
brochure met informatie over afzien

van eten en drinken. Wel kan het boek
Uitweg van Boudewijn Chabot en Stella
Braam een uitgangspunt vormen voor na-
denken en praten over dit traject. Zeker
nu informatie niet voor het oprapen ligt,
is het informeren van patiénten en hun
naasten van extra belang. Wat vertel je?

Is het haalbaar? Ja, mits de patiént in
staat is om niet of nauwelijks te drinken.
Afzien van eten en drinken wordt niet
aangeraden als de patiént jonger is dan
60 jaar.

Vaak bestaat angst dat honger en dorst
gaan overheersen in deze laatste levens-
fase. U kunt de patiént en naasten op
dit punt geruststellen: honger speelt
eigenlijk geen 1ol en ook dorstgevoelens
kunnen heel beperkt blijven, zolang de
hulpverleners samen met de naasten
zorgen voor een goede mondverzorging.
Dat is cruciaal.
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Hoe lang duurt het? Uit onderzoeken
blijkt dat de meeste mensen binnen twee
a drie weken overlijden. Drinkt iemand
meer dan nodig is voor mondverzorging,
dan zal het proces ook langer duren. Het
is de patiént dus die dit zelf in de hand
heeft. Informeer hem daarover.

‘Wat als ik toch weer wil eten en
drinken?’ is ook een vaak gehoorde
vraag. Eén op de zes mensen komt terug

Wat staat de
patient en de
hulpverlener te
wachten?

op het besluit en dat is uiteraard hun
goed recht. Het is belangrijk om dit te
bespreken.

Minstens zo belangrijk is verkennen en
liefst vastleggen hoe de patiént wil dat
hulpverleners handelen als de patiént in
een delirante situatie om water vraagt.
Bespreek dit van tevoren, met patiént en
naasten: hoe gaan we daar dan mee om?
En leg het eventueel vast in een wilsver-
Klaring.

Ook het afscheid zelf is iets om in de
voorbereiding mee te nemen nu de
patiént nog helder is. Is alles afgesproken
en geregeld, wat is de rol van de betrok-
ken verzorgers, verpleegkundigen en
anderen? knmg‘

De handreiking ‘Zorg voor mensen die bewust
afzien van eten en drinken om het levenseinde
te bespoedigen’ (2015) vindt u via knmg.nl/
afzien-eten-drinken.




PRAKTIJKDILEMMA
VEELGESTELDE VRAGEN AAN DE KNMG ARTSENINFOLIJN

Verantwoordelijk voor injectie die een patiént zelf zet?

Een patiént krijgt vanwege een tekort aan vitamine B12
iedere twee weken een injectie toegediend. U heeft als
huisarts van de patiént de eerste paar keer de injectie
gezet, maar de patiént geeft aan dat hij dit vanaf nu
zelf wel kan doen. Kunt u op het verzoek van de patiént
ingaan? En hoe ligt uw verantwoordelijkheid als er
fouten worden gemaakt in de thuissituatie?

Draagt een arts verantwoordelijkheid voor een injectie
(voorbehouden handeling) die een patiént zelf in de
thuissituatie zet?

Antwoord

Voorbehouden handelingen

Zorgverleners mogen potentieel risicovolle (ook wel: voorbehou-
den) handelingen volgens de Wet BIG alleen verrichten als zij
daartoe bevoegd zijn of handelen in opdracht van een bevoegde
beroepsbeoefenaar. Bovendien moeten ze bekwaam zijn. De Wet
BIG is echter alleen van toepassing in situaties waarin beroeps-
matig gehandeld wordt. De voorwaarden die de Wet BIG stelt
aan het verrichten van die voorbehouden handelingen gelden
derhalve niet als een patiént zelf of één van zijn naasten thuis
injecties zet. De patiént en anderen die hij toestemming geeft,
staat het dus vrij om de injectie te zetten.

Verantwoordelijkheid van de arts

Dat neemt niet weg dat u natuurlijk wel uw verantwoordelijk-
heden heeft. Sommige middelen lenen zich iberhaupt niet

om in de thuissituatie door niet-medici toegediend te worden,
bijvoorbeeld vanwege de mogelijke risico’s. Deze middelen moet
u dan zelf toedienen.

Besluit u dat een bepaalde injectie door een niet-geneeskundige
in de thuissituatie gezet kan worden, dan moet u zich ervan
vergewissen dat dat op een verantwoorde manier kan gebeu-
ren. Dit betekent dat u ervoor moet zorgen dat degene die de
injecties gaat zetten de benodigde vaardigheden verwerft om de
handeling uit te voeren zodat eventuele schade voorkomen kan
worden.

Daarnaast moet u de patiént en/of degene die de injectie gaat
zetten, duidelijk uitleggen wat potentiéle risico’s zijn en wat

de voor- en nadelen zijn en de eventuele gevolgen bij het niet
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adequaat zetten van een dergelijke injectie. Het advies is om in
het medisch dossier van de patiént aan te tekenen wat u met de
patiént heeft besproken.

Indien u duidelijke instructies hebt gegeven, maar de patiént
deze niet opvolgt, zal de verantwoordelijkheid/aansprakelijkheid
voor eventuele fouten in beginsel niet bij u als arts liggen. knmg

Zie ook:
¢ Dossier Kwaliteit en veiligheid

Vraag? KNMG Artseninfolijn
De KNMG Artseninfolijn adviseert KNMG-leden gratis over

gezondheidsrechtelijke en medisch-ethische vragen. Kijk op
knmg.nl/faq voor veelgestelde vragen, bel 030 2823 322 of
mail: artseninfolijn@fed.knmg.nl
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Praktijkvoorbeelden op video

oe kun je de algemene CanMEDS-competenties op-

timaal ontwikkelen op de werkvloer? Een aantal op-

leiders heeft daar al goede tools voor. Op de website

van Project MMV (Modernisering Medische Vervolg-
opleidingen), knmg.nl/modernisering, vindt u video's van deze
praktijkvoorbeelden.

Moeilijke-patiénten-spreekuur

Bijvoorbeeld de video over het ‘Moeilijke-patiénten-spreekuur’.
De opleiding Orthopedie in Isala Zwolle werkt daar sinds enkele
jaren mee. Patiénten met complexe problematiek worden eerst
voorbesproken door de hele vakgroep (supervisoren en aiossen).
Daarna wordt de patiént tijdens het speciale spreekuur gezien
door alle aiossen, onder begeleiding van een opleider of supervi-
sor. Eén aios voert het woord. Vervolgens trekken alle aiossen en
de begeleider zich kort terug om de bevindingen door te nemen.
Daarna gaat de aios die het woord voert samen met de supervi-
sor/opleider terug naar de patiént om de conclusie te bespreken.

Modermisering
Medische
Vervolgopleidingen

Zo worden op één (opleidings)ochtend meerdere patiénten ge-
zien. Aan het einde van het Moeilijke-patiénten-spreekuur wordt
elke casus nabesproken en beoordeeld. knmg‘

Bekijk de video op knmg.nl/modernisering/video

Zaterdag 14 maart 2015 > 9:30 -17:00 uur

NBC Congrescentrum, Nieuwegein

BEROE"SKEqu
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SCHRIJF JE NU IN:

Op de hoogte blijven? “f KNMG Carriérebeurs, ¥ cbknmg, & KNMG Carriérebeurs, www.knmgcarrierebeurs.nl
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Eerstelijnspartijen: nieuwe wet kwaliteit en
klachten veroorzaakt lastenverzwaring

De LHV heeft nog steeds grote bezwaren tegen de nieuwe klachtenwet
(Wkkgz) die voor behandeling in de Eerste Kamer ligt. Uit een onlangs
gehouden regeldruktoets, in opdracht van het ministerie van VWS, blijkt
een van de knelpunten zelfs cijfermatig gegrond. De toets bewijst dat de

invoering van de Wkkgz een forse lastenverzwaring met zich meebrengt voor
zorgverleners en burgers. De eerstelijnspartijen hebben dit onder de aandacht

gebracht van de Eerste Kamer.

e Eerste Kamer is, mede dank-

zij de lobby van de KNMG

en de eerstelijnspartijen,

een stuk kritischer over het
wetsvoorstel dan de Tweede Kamer. Op
27 januari volgt een tweede schriftelijke
vragenronde, waarvoor de eerstelijnspar-
tijen* een gezamenlijke reactie hebben
ingediend. Bij de Eerste Kamer vragen
we aandacht voor:

Het kabinet streeft naar een afname van
de regeldruk. De nieuwe wet blijkt echter
het tegenovergestelde te bewerkstel-
ligen. Uit de regeldruktoets van SIRA,

het advies van Actal en gesprekken met
eerstelijnspartijen komt door invoering
van de Wkkgz een forse lastenverzwaring
naar voren, met name voor kleinschalige
eerstelijnszorgaanbieders. Voor het eer-
ste jaar nemen de lasten toe met 15,1 mil-
joen euro voor zorgverleners en burgers.

In de daarop volgende jaren is er sprake
van een structurele lastenverzwaring van
8,9 miljoen euro.

Een ziekenhuis en bijvoorbeeld een huis-
artsenpraktijk zijn volgens de nieuwe
wet gelijk. Terwijl in de eerste lijn met
name kleinschalige zorgaanbieders werk-
zaam zijn, waardoor zorgaanbieder en
zorgverlener vaak dezelfde persoon is. De
verplichtingen die de wet met zich mee-
brengt voor zorgaanbieders moeten dus
in geval van kleinschalige zorgaanbieders
door slechts één of een beperkt aantal
mensen worden gedragen. Dit vinden

we een onevenredige belasting. Ook ver-
oorzaakt de Wkkgz dat een zorgverlener
een uitspraak moet doen over een tegen
zichzelf gerichte klacht. Van een onaf-
hankelijke beoordeling van de klacht is
dan geen sprake meer. We vinden dat de
WKkkgz hiermee het kind met het badwa-

ter weggooit, want het huidige systeem
voorziet juist wel in een onafhankelijke
klachtafhandeling.

Sinds de introductie van het nieuwe
zorgverzekeringstelstel en het daarbij
horende eigen risico is het aantal claims
dat zorgaanbieders van patiénten krijgen
enorm gestegen. Deze toename is toe te
rekenen aan onduidelijkheid rond zorg-
polissen en de kostenbewustwording van
patiénten, niet aan verwijtbaar handelen
van zorgverleners. De Wkkgz biedt de
mogelijkheid om bij de beoordeling van
een klacht/geschil gelijk een claim in te
dienen. Dit zal het aantal claims verder
doen toenemen. =LV

* De eerstelijnspartijen die hun bezwaren tegen
het wetsvoorstel hebben geuit:

Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV],
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevor-
dering der Pharmacie (KNMP), Koninklijke
Nederlandse Maatschappij tot bevordering der
Tandheelkunde (KNMT], Associatie Nederlandse
Tandartsen (ANT], Nederlandse Vereniging voor
Mondhygiénisten (NVM], Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen
(KNOV]J, Vereniging van Oefentherapeuten Cesar
en Mensendieck (VVvOCM], het Koninklijke
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF], de Landelijke Vereniging van
Vrijgevestigde Psychologen &
Psychotherapeuten (LVVP] en InEen.

Volledig stemrecht in RGS voor profielartsen

rofielartsen krijgen volledig
stemrecht binnen de Registra-
tiecommissie Geneeskundig
Specialisten (RGS). De Algeme-
ne Vergadering van de KNMG heeft op 11
december 2014 een wijziging vastgesteld

van de Regeling specialismen en profie-
len geneeskunst, die dit mogelijk maakt.
Aanleiding voor het besluit is het verzoek
van de RGS om het onderscheid tussen
leden met volledig stemrecht en leden
met beperkt stemrecht op te heffen.

Het besluit is ter instemming voorgelegd
aan de minister van Volksgezondheid.
De beoogde ingangsdatum van deze
wijziging is 1 juli 2015. De tekst van de
wijzigingen kunt u lezen op knmg.nl/rgs
knmg
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Congres Samen beslissen in

de spreekkamer

p donderdag 26 maart 2015 orga-
niseren de Federatie Medisch Spe-
cialisten, Patiéntenfederatie NPCF
en Zorgvisie in Utrecht een congres
dat geheel in het teken staat van samen beslis-
sen in de spreekkamer. Artsen en patiénten
streven namelijk samen in de spreekkamer naar
goede en betaalbare zorg. Maar samen beslis-
sen over de juiste behandeling op het juiste
moment is nog niet de norm in de Nederlandse
spreekkamers. Vandaar dat de Federatie Me-
disch Specialisten, de NPCF en Zorgvisie deze
dag voor arts én patiént organiseren: samen
beslissen moet vanzelfsprekend worden.

Wij nodigen u graag uit deel te nemen aan dit
congres, waar u antwoord krijgt op onder an-
dere de volgende vragen: Hoe kunt u als arts of
zorginstelling voldoende informatie aan patién-
ten geven over de verschillende behandelop-
ties, voordelen, nadelen en risico’s? Hoe kunt u
een patiént nog beter bij de besluitvorming be-
trekken? Hoe kunnen zorgverzekeraars het ge-
sprek tussen arts en patiént in de spreekkamer
stimuleren? Op 26 maart wordt aan de hand
van informerende lezingen en inspirerende
praktijkverhalen ingegaan op de mogelijkheden
om samen beslissen in de spreekkamer vanzelf-
sprekend te maken.

= In een tafelgesprek met Marcel Daniéls
(klinisch cardioloog en bestuurder Federatie
Medisch Specialisten) en Wilna Wind (di-
recteur patiéntenfederatie NPCF) praten zij
over hun drijfveren om samen beslissen in
de spreekkamer te
stimuleren

= Het Engelse ‘three questions’ concept. Wat
zijn de eerste resultaten?

= Pilot ‘Samen Beslissen' vanuit het Radboud
UMC. Wat zijn de ervaringen, leringen en
vervolgstappen?

= De belangrijke rol van de zorgverzekeraar.
Wat is er nodig om samen beslissen in de
praktijk mogelijk te maken?

= Discussieer en bespreek aan de inspira-
tietafels de vijf ‘randvoorwaarden’ om van
samen beslissen een succes te maken, en
kom met concrete handvatten om meteen
in de spreekkamer aan de slag te gaan. Met
onder andere Carina Hilders, Jan Kremer,
Paul Kil en Suzanne Witjes.

Accreditatie is aangevraagd. Via de site kunt u zich nu
aanmelden met korting. Mis deze dag dus niet.
Ga naar zorgvisiecongressen.nl/samenbeslissen

IN DE SPREEKKAMER
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