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REDACTIE MAGMA 
De inhoud van MAGMA wordt 
bepaald door een onafhankelijke 
Redactieraad van 12 NVMDL-
leden, inclusief  2 leden van 
NVMDL i.o. Deze onafhankelijk-
heid houdt in dat de artikelen in 
MAGMA niet noodzakelijkerwijs 
het standpunt van de NVMDL 
weergeven. 

Wil je reageren op een artikel? 
Heb je een bijdrage als JUNIOR 
of SENIOR? 
Wend je dan tot de redactie via 
r.deknegt@erasmusmc.nl. 

Doen we als hepatologen iets fout?
Marcel Levi zei laatst: “Universitair medisch specialisten verrichten topsport”, 
waarop als reactie volgde: “Ja, maar gericht op de overwinning van één individu, met 
als gevolg veel verliezers.” Hoewel niet specifiek gehint werd op het specialisme MDL, 
weet ik uit ervaring dat daarbinnen hepatologen in elk geval niet de winnaars zijn.

De academische carrière bereikt met de benoeming tot hoogleraar voor sommigen een 
beginpunt en voor anderen een eindpunt. De hoogleraar leverziekten heeft echter een mar-
ginaal bestaan. Dat lijkt tegenstrijdig, omdat de kwaliteit van zowel zorg als onderzoek hoog 
is. Wat doen we fout?
Het is lang geleden dat er een hoogleraar Leverziekten in Nederland werd benoemd. Het 
UMCG ‘doet en ademt lever’, maar de laatste hoogleraar vertrok in 2004 naar Amsterdam. 
Er werd geen opvolger gezocht. Bijna twintig jaar later heeft het UMCG – met één van de 
grootste leverklinieken van het land – nog steeds geen hoogleraar Hepatologie. Wel: hoogle-
raren Leverchirurgie. Was er in Groningen of St. Elsewhere echt geen geschikte kandidaat? 

De hand moet ook in mijn Rotterdamse boezem: recent ging een van de twee hoogleraren 
met emeritaat, de andere is 64 jaar. In de verste verte is er geen opvolging vanuit eigen 
gelederen in zicht. Dan de andere UMC’s. De laatste benoeming in Nijmegen vond plaats 
in 2006 (nu afdelingshoofd), in Amsterdam en Leiden respectievelijk 2007 en 2009. In 
Amsterdam kijkt men vanwege een naderende pensionering krachtig naar Duitsland. Ook 
in Leiden komt er een pensionado aan, maar of er een profiel wordt opgesteld, is duister. 
Utrecht heeft kortstondig een hoogleraar gehad, inmiddels al meer dan vijftien jaar niet. 
Maastricht had nog nooit een hoogleraar hepatologie. 

Hoe komt dat toch? Is het angst voor ‘machtige’ leverdokters? Gênant dat binnen de univer-
sitaire MDL-afdelingen zo weinig belangstelling bestaat voor de hepatologische collega’s! 
Afdelingshoofden – maar ook reeds benoemde hoogleraren – hebben onder andere als taak 
de academische carrière van hun (meestal jongere) collega’s te waarborgen. Blijkbaar ver-
dampt dat bij de hepatologie. Ook de raden van bestuur van de UMC’s laten hier een belang-
rijke taak liggen, zij behoren immers alle vakgebieden en deelgebieden te bewaken. Onze 
Nederlandse Vereniging voor Hepatologie (NVH) zou dit dringend op de agenda moeten 
zetten. Waar willen we in 2025–2030 zijn? 

Het wordt hoog tijd om (via de NVH?) objectieve benoemingscriteria op te stellen, zodat 
hepatologen net als hun MD-collega’s binnen de academie carrière kunnen maken. Chris 
Mulder gaf dat al aan in MAGMA 3-2017, waarin hij afscheid nam als hoogleraar in Amster-
dam. We hebben genoeg talent! In een tijd dat een perifeer ziekenhuis een professoraat lijkt 
te kunnen kopen, is onze academische hepatologie marginaal. Het wordt tijd dat hepato-
logen binnen academisch MDL hun vak op professoraal niveau kunnen uitoefenen. Dat is 
zowel in het belang van de MDL-zorg als voor de mogelijkheid tot identificatie die het onze 
MDL-aios biedt.

Rob de Knegt, hepatoloog Erasmus MC
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Velen van ons (artsen, verpleegkundigen en managers/bestuur-
ders in de zorg) zien dat de houdbaarheid van onze gezondheids-
zorg op het spel staat. Zowel de toegankelijkheid als de kwaliteit 
komen in de nabije toekomst nog meer onder druk te staan, door-
dat we steeds meer zorg vragen door vergrijzing, toenemende wel-
vaart plus technologische ontwikkelingen en verwachtingen van de 
samenleving over wat de zorg moet bieden. De prognose is dat de 
zorguitgaven in 2060 naar meer dan 20% (nu 12%) van ons bruto 
binnenlands product (BBP) gaan stijgen, een verdrievoudiging van 
zorguitgaven per Nederlander. Bovendien zou dan één op de drie 
Nederlanders in de zorg werkzaam moeten zijn!

De Wetenschappelijk Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) kwam 
recent met een rapport met meerdere aanbevelingen om dit tij te 
keren (www.wrr.nl). De Raad laat zien dat alleen maar inzetten 
op doelmatigheid, hoe nuttig en blijvend nodig ook, en uitbreiding 
van personeel onvoldoende zullen zijn. Ik kan iedereen aanraden 
kennis te nemen van dit rapport. Gezien ieders beperkte tijd: er is 
een samenvatting gemaakt.

Er moeten maatschappelijk gedragen keuzes worden gemaakt wáár 
we de schaarse middelen en mensen gaan inzetten. Hoe gaan we 
om met dure geneesmiddelen die voor het individu heel waardevol 
kunnen zijn, maar overall beperkte gezondheidswinst opleveren en 
andere zorg verdringen? Deze vraag geldt ook voor het gehele port-
folio aan zorg, waaraan wij als MDL-artsen ons aandeel leveren. 
Moeten we vrijwel alles blijven vergoeden uit gemeenschappelijke 
middelen?

De politiek zal voor de langere termijn (langer dan vier jaar!) 
scherpe keuzes moeten maken. Dit betekent: vooraf de effecten op 
personeel, financiën en maatschappij inschatten en hierover open 
en transparant communiceren. Onze beroepsgroep van medisch 
specialisten heeft hierin ook een belangrijke rol. Zorgevaluatie om 
die vormen van zorg te identificeren, die naar de huidige maat-
staven als niet-gepaste zorg worden gezien, is een zeer belangrijk 
instrument. Elk specialisme levert deze zorg in meer of mindere 
mate. Het is onze verantwoordelijkheid afscheid te nemen van deze 
oude zorg.

Was getekend,

Frank Vleggaar
-voorzitter-

Kiezen voor houdbare zorg

THEMAPERISCOOP

Na de vele berichten in het afgelopen jaar over het gebrek 
aan banen voor jonge klaren werd het hoog tijd voor een 
MAGMA met als thema MDL-werkgelegenheid. 

Allereerst laten 78 jonge klaren (de meerderheid van alle afge-
studeerde MDL-artsen vanaf 2016 tot nu) hun stem horen in de 
oproep: “Denk alstublieft actief met ons mee!” (p. 165) 

De analyse van de huidige banenmarkt (p. 167) laat duidelijk 
de trend zien naar minder vast en meer flexwerk. Gelukkig is 
er sinds kort wel weer iets te kiezen. We kunnen leren van de 
Nederlandse Orthopaedische Vereniging (NOV) die middels 
een transparant fellowshipregister nog meer vacatures wisten 
te scheppen (p. 168). De nieuw opgerichte NVMDL Arbeids-
marktcommissie (p. 169) gaat ook hiermee aan de slag. 
En er zijn best practices te noemen die dit jaar tot meer vacatu-
res hebben geleid. Ad Masclee zette ze voor ons op een rij 
(p. 171). 

De financiële achtergronden rondom aanstellingen worden in 
deze MAGMA uitgebreid onder de loep genomen (p. 173–175). 
Hoeveel kost het om een nieuwe collega aan te nemen, in loon-
dienst of vrijgevestigd? En om als vakgroep fte in te leveren? 
We besteden ook aandacht aan de gevolgen van eerder met 
pensioen gaan (p. 181). 

Een relatief nieuwe werkgever voor MDL-artsen is het zelfstan-
dig behandelcentrum (ZBC). De rondetafeldiscussie met col-
lega’s Jeroen Jansen, Frank ter Borg en Angela Tjon, en Steven 
Drevers als financieel specialist zet de dynamiek hieromtrent 
goed weer (p. 176–179). 

En als ondanks de oproep van Marcel Levi (‘Als ik minister van 
VWS zou zijn’ , p. 181) het niet lukt iedereen in Nederland aan 
het werk te krijgen, is er altijd nog het buitenland. Met een 
overzicht over werken in onze buurlanden inclusief het verhaal 
van Marijn Radersma in Noorwegen (p. 183–185) sluiten we dit 
thema af.

Ik hoop dat de huidige aios na het lezen van deze MAGMA hun 
toekomst weer positief tegemoet gaan!

Namens de MAGMA-redactie,
Govert Veldhuijzen

U kunt MAGMA 4-2021 te allen tijde raadplegen via 
www.mdl.nl/MAGMA.

MDL-werkgelegenheid
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ze blij. En als je werkplezier hebt, dan blijf 
je. Dat blijkt ook uit de literatuurstudies die 
ik heb gedaan.”

Expertteams
Wat betekent dit concreet binnen het St. 
Antonius Ziekenhuis? Terpstra: “Wij zetten 
onder meer in op Expertteams. Vier jaar 
geleden zijn we daarmee begonnen in het 
kader van de functiedifferentiatie. Aan-
vankelijk deden mbo-verpleegkundigen en 
hbo-verpleegkundigen allemaal hetzelfde 
werk. Zonde natuurlijk, want hbo-verpleeg-
kundigen hebben bijvoorbeeld ook geleerd 
om onderzoek te doen en klinisch te rede-
neren. Ze hebben daarin kwaliteiten die 
je moet benutten. In de Expertteams gaan 
de endoscopieverpleegkundigen nu zelf 
met elkaar sparren en onderzoek doen. Ze 
maken daarmee een verdiepingsslag naar 
kwaliteitsverbetering. En het mooie is: ze 
nemen hun collega’s daarin mee.” 
Terpstra geeft een voorbeeld. “Wij gaan 
nu beginnen met een Expertteam ERCP. 
Endoscopieverpleegkundigen die graag zo’n 
onderzoek willen doen, beginnen met een 
literatuurstudie: wat is volgens deskundi-
gen de beste methodiek? Hoe doen wij het 
nu? Hoe zouden we het beter kunnen doen? 
Uiteindelijk plannen ze een scholingsmid-
dag en brengen hun collega’s op de hoogte 
van wat ze hebben ontdekt.” 

Intrinsieke motivatie
Hoe reageren de verpleegkundigen op de 
nieuwe initiatieven binnen het St. Antonius 
Ziekenhuis? Terpstra (enthousiast): “Ze 
vinden het ontzettend leuk. We waren er 
vóór de coronacrisis al mee begonnen, maar 
door corona werd het on hold gezet. Nu de 
corona-ontwikkelingen in een wat rustiger 
vaarwater komen, komen ze naar mij toe en 

T ijdens haar aanvullende studie 
Management in de Zorg schreef  

Patricia Terpstra in 2017 een afstudeerpa-
per getiteld Binden en boeien in de zorg. Zij 
was op dat moment teamhoofd van de afde-
ling MDL/GE in het St. Antonius Ziekenhuis 
en gaf leiding aan 80 mbo- en hbo-verpleeg-
kundigen. Sinds 2019 tot april van dit jaar 
was zij teamhoofd Functieafdeling Endo-
scopie en gaf daar leiding aan 46 endo-
scopieverpleegkundigen. Een van de conclu-
sies van haar onderzoek luidde: ‘middenma-
nagers’ kunnen het verschil maken om ver-
pleegkundigen te behouden voor de zorg. In 
haar huidige functie als Teamhoofd Ambu-
lante Zorg MDL en Endoscopie zet ze daar 
vol op in. Hard nodig, want de schaarste aan 
verpleegkundigen is overal te voelen. “Als 
we een vacature uitzetten, krijgen we nau-
welijks meer een volledig afgestudeerd 
endoscopieverpleegkundige binnen. Geluk-
kig hebben wij nu geen tekorten, maar 
andere ziekenhuizen hebben die wel, weet 
ik vanuit ons landelijk netwerk.” Concrete 
cijfers over de totale omvang van het tekort 
heeft de V&VN op dit moment niet.
Binnen het St. Antonius Ziekenhuis werken 
nu ruim 40 endoscopieverpleegkundigen. 
Het ziekenhuis behandelt jaarlijks zo’n 
20.000 patiënten op de poli en voert onge-
veer 15.000 endoscopieën uit. Terpstra: 
“Poliklinisch werken wij nagenoeg alleen 
maar met endoscopieverpleegkundigen. 
Ze zijn voor onze afdeling absoluut belang-

rijk om onze endoscopische onderzoeken 
goed te kunnen doen. Ze zijn het goud van 
mijn afdeling, zeg ik altijd.” Daarom vindt 
Terpstra het zo belangrijk dat er binnen 
ziekenhuizen meer aandacht komt voor de 
verpleegkundigen. “In tijden van schaarste 
wordt vaak geroepen: geef maar een zak 
geld. En dat zou dan de oplossing moeten 
zijn om mensen te behouden. Maar geld 
went snel; het doet niets met je werkplezier 
en dát blijkt toch het allerbelangrijkste.” 

Magneetziekenhuizen
Ze vervolgt: “Om verpleegkundigen te 
behouden, is het belangrijk dat ze inbreng 
hebben en zeggenschap krijgen over (de 
kwaliteit van) hun werk. Je moet ze zien, 
waarderen, inspireren en de ruimte geven 
zich te ontwikkelen.” Maar hoe doe je dat? 
En waar moet je beginnen? Terpstra: “In 
Amerika is daarnaar onderzoek gedaan, 
wat resulteerde in zogenoemde Magnet 
Hospitals. Dat zijn ziekenhuizen waar niet 
alleen goede zorg wordt geleverd, maar 
waar zorgpersoneel ook graag wil werken. 
Waarom? Omdat ze input kunnen leveren, 
beslissingsbevoegdheid hebben bij het 
maken van beleid, er volop naar hen wordt 
geluisterd. De verpleegkundigen voelen zich 
gewaardeerd en gezien. Daarmee zet je ze in 
hun kracht. Ik ben ervan overtuigd dat dit 
heel belangrijk is. Als je mensen laat doen 
waar ze goed in zijn, intrinsiek motiveert en 
eigen regie geeft binnen hun werk, worden 

INTERVIEW

Schaarste aan verpleegkundigen: 
hoe vind én behoud je ze?
Volgens de laatste prognoses van het ministerie van VWS (najaar 2020) 
is het tekort aan verpleegkundigen in 2022 opgelopen tot meer dan 
15.000. In 2030 kan dit zelfs groeien tot 26.000. Werk aan de winkel dus! 
Een gesprek met Patricia Terpstra, Teamhoofd Ambulante Zorg MDL en 
Endoscopie in het St. Antonius Ziekenhuis en bestuurslid van de V&VN, 
over hoe je verpleegkundigen kunt boeien en behouden. 
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vragen: ‘Wanneer gaan we er weer mee aan 
de slag?’ Recent hebben we met het team 
overlegd hoe we de concrete uitwerking 
daarvan voor ons zien en wat we ermee zou-
den kunnen. Hoe het daadwerkelijk vorm 
gaat krijgen, ligt bij de verpleegkundigen 
zelf. Ik kan het wel gaan verzinnen, maar zij 
moeten er heil in zien, anders heeft het geen 
enkel effect. Het moet van hen uitgaan.” 

Nieuw leiderschap
Het beleid van de zogenoemde ‘magneet-
ziekenhuizen’ vergt een nieuwe manier van 
leidinggeven, weet Terpstra. “Om mensen te 
binden, boeien en behouden, is een nieuwe 
manier van aansturing nodig. Wat voor 
soort leidinggevende ben je dan? In mijn 
onderzoek Binden en boeien in de zorg kom 
ik tot de conclusie dat er meerdere vormen 
van leiderschap mogelijk zijn. Maar een 
hiërarchische top-down-manier van leiding-
geven past hier niet bij. Ik probeer zelf in te 
zetten op ‘transformationeel leiderschap’: 
anderen aanzetten om creatief en innovatief 
te zijn en nieuwe oplossingen en andere 
methoden te bedenken. Dat proberen we te 

bereiken met de opzet van die Expertteams. 
De Raad van Bestuur wil deze manier van 
aansturing doorvoeren in alle lagen van 
de organisatie. Dat is belangrijk, want als 
alleen ik dit ga doen, werkt het niet. Het 
moet op alle niveaus in het DNA van het zie-
kenhuis gaan zitten.” 

Wat betekent deze manier van leidinggeven 
concreet? Terpstra: “Wat ik heel belangrijk 
vind, is de individuele betrokkenheid en 
zichtbaarheid binnen de teams. Dus je 
bent als leidinggevende op de vloer, bent 
laagdrempelig bereikbaar, spart met ver-
pleegkundigen over ideeën en daagt hen 
uit daarover na te denken. Zorg er dan ook 
voor dat die verpleegkundige daarvoor de 
tijd krijgt. Faciliteer ze, geef ze de ruimte, 
bevraag hen, zo van: ‘heb je daar al aan 
gedacht?’ Laat ze meedenken in beleid. Ook 
belangrijk: je moet verpleegkundigen echt 
zien en waarderen. Daarvan heb ik een 
recent voorbeeld. Onze MDL-artsen kennen 
de endoscopieverpleegkundigen inmiddels 
heel goed, ze werken intensief met hen 
samen. We hebben recent een nieuw soort 

scoop, de PowerSpiral, die het bedrijf Olym-
pus samen met een van onze MDL-artsen 
heeft ontwikkeld. Deze MDL-arts heeft 
twee endoscopieverpleegkundigen uit het 
team gevraagd om daarmee te gaan werken. 
Natuurlijk voelen zij zich hierdoor extra 
‘gezien’.” 

Ambulante zorg
Toch loopt Terpstra ook tegen belemmerin-
gen aan. “Functiedifferentiatie is beslist een 
hot item binnen ziekenhuizen. Op de ver-
pleegafdelingen is de functiedifferentiatie 
op dit moment echter beter georganiseerd 
dan op de ambulante afdelingen. Binnen 
ons landelijk netwerk zijn we nu flink bezig 
hoe we dit laatste kunnen vormgeven. 
Maar als ambulante zorg hebben we op dit 
moment nauwelijks ruimte en formatie om 
onderzoeksprojecten op te starten en te 
verbeteren. Door personeelstekorten en het 
onwijs hoge ziekteverzuim valt dit als eerste 
af. Ik plan nu mensen op eigen initiatief uit, 
omdat ik dat belangrijk vind. Maar in feite 
kan het niet.” 

Patricia Terpstra, 

Teamhoofd Ambulante 

Zorg MDL en  

Endoscopie in het  

St. Antonius Ziekenhuis 

en bestuurslid van de 

V&VN. 

‘Het is belangrijk dat 
verpleegkundigen 
zeggenschap krijgen 
over (de kwaliteit van) 
hun werk’
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Op 14 september 2021 is professor 
dr. Peter Jansen overleden.

Peter Jansen werd in 1946 te ’s-Hertogen-
bosch geboren. Hij studeerde farmacologie 
en geneeskunde aan de Universiteit van 
Nijmegen. Als student kwam hij voor het 
eerst in aanraking met experimenteel hepa-
tologisch onderzoek toen hij deelnam aan 
een zomerschool bij Saranac Lake in het 
landelijke deel van de staat New York. Dit en 
ander werk was aanleiding voor zijn promo-
tie in de farmacologie bij de Universiteit van 
Nijmegen in 1975. Peters diepe interesse 
in experimenteel medisch onderzoek had 
al in 1973 geleid tot start van een vierjarig 
onderzoekstraject aan het Albert Einstein 
College in New York onder de leiding van 

Irwin Arias. Hij bleef daar met zijn familie 
tot 1976. 

Na terugkomst in Nederland beëindigde 
Peter Jansen zijn medische opleiding en 
specialisatie tot internist en werkte vervol-
gens tot 1986 als internist aan het Radboud 
Universitair Medisch Centrum in Nijmegen. 
Daarna stapte hij over naar het Academisch 
Medisch Centrum in Amsterdam, waar hij 
zich binnen de afdeling Maag-Darm-Lever-
ziekten vooral richtte op de hepatologie. 
In 1993 werd hij benoemd tot professor en 
hoofd van de afdeling Maag-Darm-Lever-
ziekten aan het Universitair Medisch Cen-
trum Groningen. In 2003 ging hij terug naar 
Amsterdam als hoogleraar Hepatologie. 

IN MEMORIAM

Peter Jansen 
(1946–2021)

Gedurende de laatste tien jaar, als emeritus 
hoogleraar, bleef hij actief in Amsterdam, 
Maastricht en als directeur van een innova-
tief multidisciplinair Duits wetenschapsnet-
werk op het gebied van leveronderzoek. 

Peter Jansen was voor velen van ons in 
Nederland en elders een  zeer gerespec-
teerde leraar en coach op het gebied van 
de hepatologie. Hij was zeer betrokken 
bij zijn patiënten, enorm gedreven door 
wetenschappelijke nieuwsgierigheid en 
gefascineerd door nieuwe ontwikkelingen 
in het medisch onderzoek. Hij was zes jaar 
voorzitter van de Nederlandse Vereniging 
voor Hepatologie en werd hiervan ook erelid. 
Hij was Secretary en later Educational Coun-
cilor van de European Association for the 
Study of the Liver (EASL). In 2012 ontving 
hij als waardering voor zijn buitengewoon 
succesvolle werk op het gebied van de hepa-
tologie de EASL International Achievement 
Award. Zijn wetenschappelijk werk concen-
treerde zich op de pathofysiologie van chole-
statische ziekten, en hierbinnen vooral ook 
zeldzame genetische ziekten. Hij was onder 
andere ook zeer geïnteresseerd in de hepato-
carcinogenese en de pathofysiologie van de 
non-alcoholische leververvetting. 

Met Peter Jansen hebben wij een grote 
persoonlijkheid op het gebied van de hepa-
tologie verloren, een buitengewoon scherpe 
denker en steeds kritische luisteraar. Zo 
legde hij vrijwel altijd de vinger op een 
mogelijke zwakke plek in een betoog en 
hield hiermee menig onderzoeker en behan-
delaar bij de les. Buiten de geneeskunde 
ontwikkelde hij een diepe interesse in en 
een uitzonderlijke kennis van de muziek 
(klassiek zowel als jazz), literatuur, kunst  
en politiek (vaak uitlokker van leerzame en 
ook controversiële discussies). 
Als laatste boodschap voor zijn familie en 
vrienden liet hij achter: “Ik heb een prachtig 
leven gehad.” Onze condoleances gaan naar 
Peters vrouw Tineke, zijn drie kinderen en 
zeven kleinkinderen. 

Ulrich Beuers en Ronald Oude Elferink
Amsterdam
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SOURCE
Om de communicatie over uitkomsten van 
behandelingen van slokdarm- en maagkan-
ker aan patiënten te verbeteren, zijn wij de 
SOURCE studie gestart. Hiertoe hebben we 
een online predictietool en een training voor 
zorgverleners ontworpen [8]. Het doel van 
deze tool en training is om zorgverleners te 
helpen patiënten te informeren over uitkom-
sten van behandeling en hiermee een wel-
overwogen behandelbeslissing te faciliteren. 
Specifiek streven wij hierbij naar informatie 
die evidence based is, precies is (in maat en 
getal uit te drukken), gepersonaliseerd is op 
basis van de patiënt- en tumorkarakteris-
tieken en aansluit bij de informatiebehoefte 
van de patiënt. 

Online tool
De Source-tool is een website met predic-
tiemodellen voor verschillende uitkomsten 
van behandelingen voor slokdarm- en maag-
kanker, namelijk: overleving, bijwerkingen 
en complicaties, en kwaliteit van leven. De 

S lokdarm- en maagkanker zijn res-
pectievelijk de nummer acht en vijf 

van de meest voorkomende soorten kanker 
wereldwijd, en hebben beide een slechte 
prognose [1]. Bij het behandelgesprek moe-
ten slokdarm- en maagkankerpatiënten 
een afweging maken tussen verschillende 
behandelingen en daarover goed worden 

geïnformeerd door hun zorgverleners. Het is 
echter vaak lastig voor zorgverleners om 
informatie over de uitkomsten van de 
behandelopties goed over te brengen aan 
patiënten. Getallen, in het bijzonder percen-
tages en kansen, kunnen immers voor 
patiënten zowel moeilijk te begrijpen zijn 
als ook veel emoties oproepen [2,3]. Daar-
naast zijn er op dit moment meestal alleen 
data beschikbaar uit trials, waarbij enkel 
een selecte patiëntengroep is meegenomen. 
Daardoor is het lastig om deze informatie te 
vertalen naar de individuele patiënt die niet 
zomaar ‘past’ in die selecte patiëntengroep. 
Uit eerder onderzoek blijkt dat patiënten 
zelden volledig worden geïnformeerd over 
de kansen op overleving, bijwerkingen en 
kwaliteit van leven [4,5]. 
 
Uit onderzoek weten we echter ook, dat slok-
darm- en maagkankerpatiënten juist deze 
informatie van belang vinden en dit uitge-
breid en precies willen horen in het gesprek 
met de zorgverlener [6,7].

PREDICTIEMODELLEN NAAR DE SPREEKKAMER: 

Passende informatievoorziening 
voor slokdarm- en maagkankerpatiënten

WETENSCHAP

Figuur 1. 

Voorbeeld Source-tool: 

de overlevingskansen 

na vier jaar van een  

curatieve patiënt  

wanneer deze voor  

neo-adjuvante  

chemoradiatie en  

resectie zou kiezen. 

Met de SOURCE-studie willen 
we de informatievoorziening over 
uitkomsten van behandeling 
verbeteren, middels informatie 
die precies (in maat en getal), 
gepersonaliseerd en passend 
bij de informatiebehoefte van 
de patiënt is. Om dit te bereiken 
hebben we een predictietool voor 
in de spreekkamer en een com-
municatietraining voor artsen 
ontwikkeld. Via een multicenter 
Stepped Wedge-trial zijn we het 
effect hiervan op de informatie-
voorziening en de besluitvorming 
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tool bevat predictiemodellen voor zowel 
de palliatieve setting als curatieve setting, 
die zijn gebaseerd op de database van de 
Nederlandse Kanker Registratie (NKR) en 
de POCOP kwaliteit van leven-registratie 
(www.pocop.nl) [9]. 
De zorgverlener kan de Source-tool gebrui-
ken in gesprek met de patiënt. Verschillende 
karakteristieken van de patiënt en tumor, 
zoals onder andere TNM-stadium (tumor-
classificatie), WHO-status (niveau van func-
tioneren), leeftijd en geslacht, worden dan 
door de zorgverlener in de tool ingevuld om 
met behulp van de predictiemodellen een 
gepersonaliseerde voorspelling te maken 
van de uitkomsten. De website bevat heldere 
visualisaties van deze voorspelling, die de 
patiënten kunnen helpen de complexe infor-
matie beter te begrijpen en tegen elkaar af 
te wegen (zie figuur 1). De tool is wat dat 
betreft te vergelijken met de Predict- en
Adjuvant-tools, die op dit moment worden 
gebruikt bij patiënten met onder andere 
borst-, darm- en longkanker, waarbij met 
behulp van predictiemodellen een geperso-
naliseerde voorspelling wordt gemaakt van 
de overleving [10,11]. In tegenstelling tot 
deze tools bevat de Source-tool naast overle-
vingsmodellen ook data over bijwerkingen, 
complicaties en kwaliteit van leven met als 
doel completer te kunnen informeren over 
de uitkomsten in het gesprek (voor voor-
beelden: zie figuur 2 en 3 in de pdf van 
MAGMA 4-2021).

Communicatietraining
Behorend bij de tool, hebben we een 
communicatietraining ontwikkeld voor 
zorgverleners. Deze is gericht op het geven 
van informatie aan patiënten in de context 
van een behandelbeslissing. Hierbij ligt de 
nadruk op het communiceren van uitkom-
sten van behandelingen met de Source-tool. 
In de training worden verschillende aspec-
ten behandeld, waaronder het aanpassen 
van de informatie aan de behoefte van de 
patiënt, het informeren over kansen en risi-
co’s, zodat patiënten de getallen begrijpen 
maar niet de hoop verliezen, en het bevor-
deren van een weloverwogen besluit aan de 
hand van deze informatie. 

Multicenter-effectstudie
Om het effect van de tool en training te 
onderzoeken, zijn we een multicenter Step-
ped-Wedge-trial gestart, de SOURCE-studie. 
In deze studie maken we, zowel voor als na 
het introduceren van de tool en training, 
audio-opnames van behandelgesprekken 
en simulatiegesprekken met een acteur. 
Intussen loopt de SOURCE-studie al bijna 
twee jaar in elf verschillende ziekenhuizen 
in Nederland. We hebben inmiddels al 120 
gesprekken bij meer dan 36 verschillende 
artsen opgenomen, onder wie oncologen, 
radiotherapeuten, chirurgen, verpleegkun-
dige specialisten en physician assistants. 
Het primaire doel van de studie is te onder-
zoeken wat het effect is van de Source-tool 
en -training op de communicatie van uit-
komstmaten tijdens het behandelgesprek. 
Daarnaast onderzoeken we onder andere 
ook het effect dat de interventie heeft op de 
tevredenheid, kwaliteit van leven, kennis 
van de uitkomsten en de besluitvorming van 
de patiënt. Over één à twee jaar hopen wij de 

De vernieuwde mijnIBDcoach (versie 
5.0) geeft nog meer en makkelijker 
inzicht in hoe de patiënt zich voelt. 
Middels wetenschappelijk ontwikkelde 
vragenlijsten is er meer kijk op risicofac-
toren bij IBD. En met de ontwikkeling van 
de mijnIBDcoach-app kunnen patiënten 
nog gemakkelijker en op elke plek die 
ze wensen informatie uitwisselen met 
hun zorgverlener. Ook is er een avatar
geïntroduceerd die als een soort virtuele 
IBD-verpleegkundige de gebruikers door 
het programma loodst. 

Het vernieuwde dashboard laat behande-
laars in één oogopslag de stand van zaken 
in de behandeling zien. Dit geeft direct 
zicht op de dagelijkse gang van zaken ‘aan 
de keukentafel’ van de patiënt. MijnIBD-

MijnIBDcoach nu ook als app beschikbaar

NIEUWS

coach biedt daarmee deelnemende art-
sen de mogelijkheid om in samenwerking 
met andere ziekenhuizen wetenschap-
pelijk onderzoek te doen naar de invloed 
van omgevingsfactoren en leefstijl op 
IBD. Patiënten kunnen zo te weten komen 
welke factoren bij hen een belangrijke 
rol spelen bij hun ziekte. Behandelaars 
en patiënten kunnen dit vervolgens via 
mijnIBDcoach samen oppakken.

Veilig instrument
MijnIBDcoach wordt inmiddels gebruikt 
in meer dan 25 ziekenhuizen en door 
meer dan 7.500 patiënten. MijnIBDcoach 
voldoet aan alle eisen van online commu-
niceren met zorgverleners. Op de site van 
mijnIBDcoach vindt u meer achtergrond-
informatie plus contactgegevens.

studie te kunnen afronden en de Source-tool 
en training in Nederland te implementeren. 
Wanneer ook dit succesvol blijkt, streven we 
ernaar dit concept uiteindelijk ook te kun-
nen vertalen naar andere vormen van kan-
ker waarbij de besluitvorming ingewikkeld 
is en nog geen predictietool of keuzehulp 
voorhanden is.  

Gillian Scholten, Loïs van de Water, 
Ellen Smets, Hanneke van Laarhoven
Amsterdam UMC

Meer informatie
Voor vragen kunt u terecht bij Gillian 
Scholten, onderzoeksassistent/coördinator: 
g.c.scholten@amsterdamumc.nl en/of 
promovendus Loïs van de Water, te bereiken 
via l.f.vandewater@amsterdamumc.nl of 
(020) 566 8737.

Kijk voor de referenties en figuur 2&3 in 
de pdf van MAGMA 4-2021 (p. 205-207) 
op www.mdl.nl/alle-edities. 
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DE
 JU

NIO
R

Als jonge arts-onderzoeker heb je een belangrijk doel 
voor ogen, namelijk: binnen een paar jaar een mooi proef-
schrift publiceren. Het uiteindelijke boekje bevat over het 
algemeen een mix aan verschillende type onderzoeken: 
klinische studies, retrospectieve cohortstudies en syste-
matische reviews. Vol goede moed begin je met het opzet-
ten en uitvoeren van deze studies. Maar al snel raak je 
verstrikt in een jungle aan regels en papierwerk. 

D e meeste onderzoeken betreffen studies waarbij proef-
personen niet aan handelingen worden onderworpen 
noch hen gedragsregels worden opgelegd. Om dit type 

studies te kunnen uitvoeren, moet er bij een aangesloten 
medisch-ethische toetsingscommissie (METC) wel eerst een 
verklaring worden verkregen dat de betreffende studie niet 
onder de reikwijdte van de Wet Medisch-wetenschappelijk 
onderzoek (WMO) valt (de zogenoemde niet-WMO-verklaring). 
Aangezien er vaak een voorkeur bestaat voor multicenterstu-
dies, moet bovendien bij alle deelnemende centra een ‘verkla-
ring van geen bezwaar’ worden verkregen van het lokale 
wetenschapsbureau. Dit laatste is vaak een moeizaam en tijd-
rovend proces. 

Toetsingsprocedures
In tegenstelling tot WMO-plichtige studies ontbreekt het bij 
niet-WMO-plichtige studies aan landelijke regelgeving wat 
betreft de opzet, toetsing en uitvoering van deze onderzoeken. 
De wetenschapsbureaus van ziekenhuizen hanteren hiervoor 
dan ook elk hun eigen procedures. In 2019 werd in Medisch 
Contact al eens een onderzoek gepresenteerd met ontmoedi-
gende (en helaas herkenbare) bevindingen [1]. Hierin werden 
de toetsingsprocedures onderzocht in achttien centra. Deze 
bleken zeer sterk te variëren: van ‘geen toetsingsprocedure’ 
tot procedures waarbij een veelvoud aan studiedocumenten 
moest worden aangeleverd. Bovendien verschilden het aantal 
en type documenten sterk per centrum. Vervolgens moest 
men, nadat alle documenten waren aangeleverd, meestal nog 
een hele poos wachten op de uitspraak van de toetsingscom-
missie [1]. 
De procedures blijken niet alleen tijdrovend, maar de grote 
variatie in de wijze van toetsing leidt ook tot variatie in de 
uitvoering van het betreffende onderzoek. En dat is ethisch en 
wetenschappelijk gezien onwenselijk.

AVG
Bovendien heeft de invoering van de wet Algemene Verorde-

ning Gegevensbescherming (AVG) de toetsingsprocedure er 
niet eenduidiger (en eenvoudiger) op gemaakt. De interpre-
tatie van de AVG verschilt veelal tussen individuele juristen, 
waardoor de variatie in de uitvoering nog groter wordt. Uiter-
aard is het belangrijk om de privacy van patiënten te respecte-
ren. Echter, de huidige wetgeving schiet in bepaalde opzichten 
zijn doel voorbij. Zo is nu het uitgangspunt van de AVG om 
uitsluitend gegevens van patiënten te verzamelen die daarvoor 
vooraf expliciet schriftelijke toestemming hebben verleend. 
Dit is nauwelijks uitvoerbaar bij grote patiëntcohorten, geeft 
risico op een selectiebias, en is tot slot zeer tijdrovend. 

Oplossing
Een mogelijke oplossing zou zijn om landelijke afspraken te 
maken over de toetsing en uitvoering van niet-WMO-plichtige 
onderzoeken, bijvoorbeeld met een (proportionele) WMO- 
toets door de METC. De lokale toetsing kan vervolgens verval-
len of worden gereduceerd tot een landelijk vastgelegde  
procedure [2]. 
Ook zouden er duidelijke landelijke afspraken moeten worden 
gemaakt over de privacyaspecten met betrekking tot weten-
schappelijk onderzoek, bijvoorbeeld door herinvoering van de 
opt-out-procedure (gegevens mogen worden verzameld tenzij 
patiënten hiertegen bezwaar hebben ingediend). Tenslotte 
bevatten veel EPD’s al de mogelijkheid om eventuele toestem-
ming (of bezwaar) van patiënten actief te registreren. Hier-
van wordt echter nog minimaal gebruikgemaakt. Dit is een 
gemiste kans, en zou in de toekomst op de poli of bij patiënten-
registratie actief moeten worden gevraagd en geregistreerd. 

Conclusie
Het verkrijgen van lokale goedkeuring voor niet-WMO-plich-
tige studies is veelal inefficiënt en tijdrovend. Dit is ontmoe-
digend en frustrerend voor onderzoekers en zorgt niet voor 
kwalitatief betere onderzoeken. Daarnaast veroorzaakt het 
onnodige uitloop van promotietrajecten. Laten we ons niet ont-
moedigen bij het opzetten van multicenterstudies, maar laten 
we er wel naar streven dit in de toekomst een stuk eenvoudi-
ger te maken en daarmee (wellicht) toch ook een stukje leuker. 

1. Jasmijn Smits, Quitus Molenaar, Marc Besselink en  
Hjalmar van Santvoort. Bureaucratie hindert veel onder-
zoek. Medisch Contact, april 2019. 

2. Federatie Medisch Specialisten. Knelpunten oplossen bij 
opstarten van wetenschappelijk onderzoek door medisch  
specialisten. Adviesrapport, maart 2019.

Leuker kunnen we het niet maken, 
misschien wel makkelijker?

OPZETTEN NIET-WMO-PLICHTIG ONDERZOEK
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In augustus 2021 werd met patiën-
tengegevens van het Haaglanden 
Medisch Centrum en het Universitair 

Medisch Centrum Utrecht een zoge-
naamde ‘hackathon’ uitgevoerd. Binnen 
een week werd door datawetenschappers 
en artsen in sneltreinvaart een retro-
spectieve analyse uitgevoerd. Het doel 
was om het ziektebeloop van IBD in kaart 
te brengen en te voorspellen.

Hackathon voor IBD: deelnemers
Bij een hackathon (samentrekking van  
hacken en marathon) komen experts van 
verschillende disciplines gedurende een 
korte, onafgebroken tijd bij elkaar om zo 
gezamenlijk een vraagstuk op te lossen. In 
augustus 2021 namen datawetenschappers 
en artsen van MEDxAI, UMC Utrecht en 
Haaglanden Medisch Centrum middels een 
hackathon van één week de vraagstelling 
van het Nederlandse Initiative on Crohn’s 
and Colitis (ICC) onder de loep: Kunnen we 
het ziektebeloop van inflammatoire darmziek-
ten (IBD) in kaart brengen en voorspellen? 

Programmeren in plaats van overschrijven
Ter voorbereiding werden alle medische 
gegevens van patiënten met IBD verzameld 
en ge-anonimiseerd in één grote dataset. 
Groot betekent hier: meer dan 7.000 patiën-
ten, een miljoen decursus-notities, 200.000 
bloedafnames en 100.000 endoscopie- en 
radiologieverslagen. Voor de Utrechtse 
patiënten waren bovendien hematologische 

flowcytometrische gegevens beschikbaar, 
die standaard bepaald worden bij het bloed-
beeld in ieder diagnostisch laboratorium. 
Doorgaans worden deze gegevens echter 
niet opgeslagen of gerapporteerd.

In plaats van de gebruikelijke handmatige 
dataverzameling werden de gegevens uit de 
vrije tekst verwerkt met behulp van algo-
ritmes. Deze algoritmes zijn niet alleen in 
staat medische termen te herkennen, maar 
kunnen ook worden gebruikt om complexe 
zinstructuren en ontkenningen te ontra-
felen. In een voorbeeldzin als ‘geen ulcera 
of aanwijzingen voor actieve ontsteking 
bij ileocolonoscopie’ wordt herkend dat er 
juist geen sprake is van ontsteking. Op deze 
manier werd per drie maanden voor alle 
patiënten bepaald of er aanwijzingen waren 
voor ziekteactiviteit en werden mogelijke 
voorspellers geïdentificeerd. Tot slot werd 
een machine learning-model ontwikkeld 
om ziekteactiviteit te voorspellen, met een 
snelheid waarvan de meeste medische pro-
movendi alleen maar kunnen dromen. 

Ziekteactiviteit voorspellen
Met de eerste snelle analyses was het al 
mogelijk om ziekteactiviteit te voorspellen 
met een area under the curve van 0,82. Naast 
de bekende voorspellers, zoals het CRP, 
bleken ook de flowcytometrische gegevens 
en (verrassenderwijs) het serum ureum van 
belang. Uit de flowcytometrie kwam onder 
andere de side scatter van de neutrofielen 

naar voren, wat een maat voor de activatie 
van deze cellen kan zijn. Dit zou een een-
voudig te bepalen biomarker kunnen zijn en 
behoeft verder onderzoek. Met de hackathon 
is bovendien een basis gelegd om patronen te 
onderzoeken in het verloop van de ziekteacti-
viteit en remissie over de tijd. Een vervolgstu-
die zou kunnen trachten zo vroeg mogelijk na 
de diagnose IBD díe patiënten te identificeren 
die uiteindelijk het moeilijkst te behandelen 
zijn. Het ultieme doel hiervan zou zijn om 
met vroege interventie te voorkomen dat 
patiënten meerdere operaties voor IBD onder-
gaan, of falen op meerdere biologicals. 

Terugblik
In de zorg krijgen we steeds meer te maken 
met big data en artificial intelligence. Dit biedt 
grote mogelijkheden om de diagnostiek en 
behandeling voor onze patiënten te verbete-
ren en te personaliseren. Hiervoor moet de 
expertise van datawetenschappers en medici 
worden gecombineerd. Een nauwe samen-
werking is daarbij cruciaal om elkaar goed te 
begrijpen en het project te laten slagen. Zoals 
ook te zien in onze aftermovie¹ is er geen 
betere en leukere manier om dit te doen dan 
met een hackathon. 

Remi Mahmoud*1, Bram van Es1,2, Sander van 
der Marel3, Elizaveta Bakaeva2, Angeline van 
Gasteren3, Mark de Groot1, Sebastiaan Jong2, 
Michael Niemantsverdriet1, Tjebbe Tauber2, 
Evgeny Tskhaurebau2, Jan-Hendrik Venhuizen1, 
Bas Oldenburg1, Saskia Haitjema1

(1) UMC Utrecht
(2) MEDxAI 
(3) Haaglanden MC 

Deze hackathon werd financieel mogelijk 
gemaakt door Galapagos. Galapagos is op 
geen enkele wijze betrokken bij de uitvoering 
van de hackathon en de publicaties die daaruit 
voortvloeien.

DARM

Hackathon brengt ziektebeloop 
inflammatoire darmziekten in kaart

Artsen en dataweten-

schappers bijeen voor 

hun dagelijkse afstem-

ming tijdens de  

hackathon in Utrecht.

¹ https://inflammation.glpg.nl/nl/events.html
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Hepatische encefalopathie
HE is een ernstige complicatie van cir-
rose waarbij de lever niet in staat is om 
ammoniak uit het bloed te filteren, wat in 
de hersenen veranderingen veroorzaakt. 
De symptomen van HE variëren van milde 
klachten tot coma [1]. Milde klachten zijn: 
concentratieproblemen, een verminderd 
reactievermogen, een verstoring van het 
slaapritme of verlies van de fijne motoriek 
[2]. In een later stadium komen er meer 
symptomen bij, worden de symptomen van 
verwardheid en motorische verschijnselen 
duidelijker en kan zelfs bewustzijnsverlies 
optreden. Manifeste HE kan ook worden 
herkend door het specifieke symptoom 
flapping tremor, dat wordt gekarakteriseerd 
door plotseling tonusverlies in handen en 

polsen bij het uitstrekken van de armen en 
overstrekken van de polsen. De symptomen 
hebben een significante impact op de kwa-
liteit van leven en zijn geassocieerd met 
een verhoogde mortaliteit [3]. Bij minimale 
en subklinische episodes van HE zijn bij 
psychometrische testen tekenen van hersen-
dysfunctie aanwezig, maar deze leiden niet 
tot desoriëntatie en asterixis. Bij manifeste 
HE zijn symptomen duidelijk aanwezig en is 
er een verhoogd risico op ziekenhuisopna-
mes en mortaliteit [4]. HE is in principe een 
reversibel proces, maar de kans op recidie-
ven is groot.

Behandeling
De behandeling van HE richt zich op het 
verlagen van de aanmaak en opname van 
ammoniak in de darmen, waarmee recidie-
ven kunnen worden voorkomen. Lactulose 
is de standaardbehandeling ter preventie 
van terugkerende episodes van HE na een 
eerste episode [1]. Hoewel lactulose de 
kans op recidieven verlaagt ten opzichte 
van geen behandeling, is de therapietrouw 
vaak laag in verband met bijwerkingen (met 
name buikpijn, flatulentie en diarree) en de 
relatief frequente dosering [5]. Van de met 
lactulose behandelde patiënten krijgt 64% 
een tweede episode van manifeste HE [5]. 
Rifaximine-α, een niet-absorbeerbaar anti-
bioticum, kan na een tweede episode van 
manifeste HE aan lactulosetherapie worden 
toegevoegd [1]. De combinatietherapie kan 
remissie van HE beter behouden, waardoor 
het risico op HE-gerelateerde ziekenhuis-
opnames en mortaliteit significant wordt 
verlaagd ten opzichte van lactulose mono-
therapie [6,7]. De profylactische behande-
ling wordt gecontinueerd tot het risico op 
HE wordt weggenomen door verbeterde 
leverfunctie, veelal door levertransplantatie. 
Rifaximine-α wordt in Nederland vergoed 

bij volwassen patiënten toegevoegd aan 
lactulose ter preventie van de derde en vol-
gende episodes van manifeste HE [8]. 

Kosteneffectiviteit
In recent onderzoek [9, in press] zijn de 
klinische en economische consequenties 
van de optimalisatie van het rifaximine-α- 
gebruik in Nederland in kaart gebracht 
middels een budgetimpact-analyse (BIA). 
Een BIA heeft als resultaat het verschil in 
verwachte uitgaven (de budgetimpact) tus-
sen enerzijds een scenario waarin een geop-
timaliseerde interventie is geaccepteerd en 
verspreid (optimale inzet van rifaxi mine-α) 
en anderzijds een referentie scenario 
waarin dat niet het geval is (huidige inzet 
van rifaximine-α). De onderzoekspopula-
tie betrof alle Nederlandse patiënten die 
volgens de vergoedingsvoorwaarden in 
aanmerking komen voor een behandeling 
met rifaxi mine-α, maar die nog niet wor-
den behandeld. Het aantal patiënten dat 
in aanmerking komt voor een behandeling 
met rifaximine-α werd op basis van de 
prevalentie van cirrose en het percentage 
cirrosepatiënten die een tweede episode van 
HE doormaakt, geschat op 2.567 patiënten. 
Volgens gegevens van de GIP (Genees- en 
hulpmiddelen Informatie Project)-databank 
worden 1.598 (62%) patiënten die in aan-
merking komen, nog niet met rifaximine-α 
behandeld. Toevoeging van rifaximine-α aan 
lactulose bij alle in aanmerking komende 
HE-patiënten zou in totaal over vijf jaar tijd 
14.859 opnamedagen en 3.083 ziekenhuis-
opnames kunnen voorkomen. Daarnaast 

FARMACOTHERAPIE

Rifaximine-α blijkt kostenbesparend, 
maar wordt te voorzichtig ingezet 
Uit recent onderzoek blijkt 
toevoeging van rifaximine-α aan 
lactulose ter voorkoming van de 
derde en volgende episodes van 
hepatische encefalopathie (HE) 
kostenbesparend ten opzichte 
van lactulose-monotherapie.  
Ondanks de hogere geneesmid-
delkosten kan per patiënt in 
totaal 4.487 euro aan ziekenhuis-
kosten worden bespaard door 
het voorkomen en verkorten 
van ziekenhuisopnames. Uit 
het onderzoek bleek ook dat 
rifaximine-α in de dagelijkse 
praktijk nog niet optimaal wordt 
ingezet: huidige voorschrijfcij-
fers laten zien dat slechts 38% 
van de patiënten die volgens 
de vergoedingsvoorwaarden in 
aanmerking komen voor een  
behandeling met rifaximine-α, 
ook daadwerkelijk met het mid-
del wordt behandeld.

Recent onderzoek met 
budgetimpact-analyse

HEPATISCHE 
ENCEFALOPATHIE
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kan de mortaliteit in deze vijf jaar hiermee 
volgens onze berekening worden verlaagd 
met 300 patiënten (31%, van 960 naar 660 
patiënten). 

De economische consequenties van de opti-
malisatie van het rifaximine-α-gebruik in 
Nederland werden zowel vanuit het zieken-
huis- als het verzekeraarsperspectief beke-
ken. Vanuit beide perspectieven blijkt een 
investering in extra inzet van rifaximine-α 
als toevoeging aan lactulose ter preventie 
van de derde en latere HE-episodes kosten-
effectief door de besparingen ten gevolge 
van het voorkomen van HE-gerelateerde 
ziekenhuisopnames. Over een periode van 
vijf jaar kan zo 4.487 euro per patiënt in 
het ziekenhuis worden bespaard. Dit komt 
overeen met een budgetbesparing voor alle 
1.598 patiënten van 7,2 miljoen euro vanuit 
het ziekenhuisperspectief.
 
Vanuit het verzekeraarsperspectief leidt 
toevoeging van rifaximine-α wel tot een 
geringe stijging in de kosten per patiënt 
(249 euro), wat resulteert in totale budget-
kosten van 397.770 euro over een periode 
van vijf jaar. Het verschil tussen beide per-
spectieven kan worden verklaard door het 
feit dat het ziekenhuis alleen geneesmiddel-
kosten tijdens de opname financiert, waar 
de verzekeraar de geneesmiddelkosten in de 
gehele periode na opname dekt. Daarnaast 
dekt de verzekeraar ook het extra aantal 
levertransplantaties dat kan plaatsvinden 
dankzij de verlaagde mortaliteit door meer 
gebruik van rifaximine-α. Deze extra kosten 
zijn in onze ogen meer dan te rechtvaardi-
gen gezien de kans op een langer en gezon-
der leven na levertransplantatie. 

Inzet rifaximine-α 
Slechts 38% van de patiënten, die volgens 
de vergoedingsvoorwaarden in aanmer-
king komen voor een behandeling met 
rifaximine-α, wordt ook daadwerkelijk met 
het middel behandeld. Een van de moge-
lijke verklaringen hiervoor zijn de hogere 
geneesmiddelkosten. Echter, op grond van 
bovenstaande kunnen we concluderen dat 
behandeling met rifaximine-α dankzij het 

voorkómen of verkorten van ziekenhuisop-
names besparingen en gezondheidswinst 
meebrengt die de hogere medicatiekosten 
ruimschoots compenseren. De hogere medi-
catiekosten hoeven dus geen barrière te zijn 
voor het voorschrijven van rifaximine-α. 

Een andere mogelijke reden waarom niet 
iedere patiënt die in aanmerking komt voor 
rifaximine-α hiermee wordt behandeld, 
is de lastige herkenning van (manifeste) 
HE-episodes en de interpretatie van de ver-
goedingsvoorwaarden. Rifaximine-α wordt 
in Nederland uitsluitend vergoed onder de 
vergoedingsvoorwaarden: bij een verze-
kerde van achttien jaar of ouder en toege-
voegd aan lactulose, voor de preventie van 
de derde en volgende episodes van mani-
feste HE [8]. Toevoegen van rifaximine-α 
aan lactulose biedt ook de mogelijkheid om 
in geval van ernstige sociaal-invaliderende 
bijwerkingen door lactulose – die vaak 
gepaard gaan met een verlaagde kwaliteit 
van leven – de dosering van lactulose iets te 
verlagen. Manifeste HE wordt gedefinieerd 
als patiënten met graad 2 of meer op basis 
van de West Haven Criteria [1]. Hoewel 
de definitie van manifeste HE duidelijk is, 
blijft de herkenning van episodes lastig, 
voornamelijk in de thuissituatie. Immers, 
niet iedere episode van manifeste HE hoeft 
tot een ziekenhuisopname te leiden. Het 
is dus belangrijk de patiënt of diens man-
telzorger te vragen naar eventuele eerdere 
episodes van HE in de thuissituatie. Het kan 
dus vóórkomen dat de patiënt niet eerder 

opgenomen is geweest voor HE en toch in 
aanmerking komt voor behandeling met 
rifaximine-α. Er zijn tegenwoordig initiatie-
ven om de monitoring van HE in de thuis-
situatie te verbeteren, zoals de Liversync- en 
Strooptest-app waarmee gemakkelijk psy-
chometrische testen kunnen worden uitge-
voerd [2,10]. 

Conclusie
Niet alleen vanwege vermindering van mor-
biditeit en mortaliteit maar ook vanwege de 
kostenbesparing kunnen zowel de patiënt 
als het ziekenhuis baat hebben bij een bre-
dere inzet van rifaximine-α als toevoeging 
aan lactulose voor de preventie van de derde 
of volgende episodes van manifeste HE.  
Het is daarbij belangrijk om zich ervan 
bewust te zijn dat episodes van HE ook in 
de thuis situatie kunnen plaatsvinden en 
dat een patiënt bij een eerste ziekenhuis-
opname voor HE mogelijk dus ook al in aan-
merking kan komen voor behandeling met 
rifaximine-α. 

Bart van Hoek, MDL-arts LUMC
Hoogleraar Hepatologie, Universiteit Leiden

Het originele onderzoek waaraan wordt  
gerefereerd, werd financieel ondersteund  
door Norgine. 

Kijk voor de referenties in de pdf van 
MAGMA 4-2021 (p. 208) op www.mdl.nl/
MAGMA/alle-edities.

Magma 4 2021.indd   163 19-11-2021   10:19



 

ADVERTENTIE 



MAGMA 165

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

ING
EZO

ND
EN

EN Beste collega’s, 

E r gaat een lang traject vooraf aan het uiteinde-
lijk kunnen uitoefenen van het beroep MDL-

arts. We hebben ons vol overgave laten inspireren en 
motiveren door onze opleiders. Helaas is het zo dat, nu 
we eenmaal volwaardig MDL-arts zijn, er een groeiend 
gebrek aan perspectief is. In MAGMA 2 en 3 van dit 
jaar is te lezen dat er een toename is van het aantal tij-
delijke aanstellingen zonder uitzicht op een vaste plek. 
De verwachting is dat de komende jaren de problemen 
op de arbeidsmarkt alleen maar groter zullen worden. 

In een eerdere MAGMA-editie vroeg een senior collega 
zich openlijk af waar de actie rondom de dreigende 
werkloosheid van jonge MDL-artsen bleef. Omdat deze 
dreiging door een combinatie van factoren is ontstaan, 
is de oplossing waarschijnlijk ook niet in één enkele 
maatregel te vinden. Met deze brief hopen we nog-
maals de aandacht op dit probleem te vestigen, maar 
vooral: de wens uit te spreken gezamenlijk tot een 
passende oplossing te komen. Wij pakken de hand-
schoen op en vragen: denk alstublieft actief met ons 
mee, geef uw mening en deel ideeën. We hopen dat we 
samen tot constructieve oplossingen kunnen komen. 
Wij zijn door jullie jarenlang opgeleid en geïnspireerd 
en gaan ervan uit dit op dezelfde wijze te mogen doen 
voor de volgende generatie MDL-artsen. 

Jullie collega’s,
Peter Oosterwijk, Govert Veldhuijzen, Christine Vos, Pauline 
Arends, Vivian Ekkelenkamp, Marijn Radersma, Lotte van 
Vlerken, Geert Nibourg, Robert Roomer, Robin Krol, Judith 
Honing, anoniem, Nynke  Siegersma, Elmer Hoekstra, 
Maarten van den Berg, Daniel Keszthelyi, Femme Dirks meier-
Harinck, Serge Zweers, Tom Gevers, anoniem, Dominique 
Clement, Pauline Arends, Mariëlle Bouwens, Govert 
Veldhuijzen, Sjoerd Bakker, Charlotte Peters, Nadine Phoa, 
Marius Munneke, Susanne Korsse, Suzan Nikkessen, 
anoniem, Corinne Spooren, Lydi van Driel, Ilse Molendijk, 
Janne van Rooij, Vera Valkhoff, Sarah Mutsaers, Edmée 
Sikkens, Jorie Buijs, Bjorn  van Heumen, David Boerwinkel, 
anoniem, Geert Bulte, Michael van der Voorn, Yentl Haan, 
Arjan Visscher, Mark Lamberts, Wendy Boertien, Inge van 
Rongen, Emma Eshuis, Roeland Zoutendijk, anoniem, 
Thomas de Wijkerslooth, Caroline  den Hoed, Rian Nijmeijer, 
Willemijn Van Dop, anoniem, Sarah Mutsaers, Sophie van 
Asselt, Vincent de Jonge, Wouter den Hollander, Tsjitske 
Toering, Bram Zuur, Moniek Gorter, Jildou Hoekstra, Margot 
van Lier, Wieke Verbeek, Lisanne Plompen, anoniem, Vincent 
Rijckborst, Daphne Hotho, Fleur Indemans, Ludi Koning, 
Sanne Rosekrans, Noortje Rossen, Wytske Westra, Wim 
Lammers, Petula Nijeboer, Pim Weijenborg

Reacties graag naar: jongeklaren.mdl@gmail.com

Wij zijn allemaal op een zeker moment verliefd geworden op ons prachtige vak. En hoewel het per persoon kan verschil-
len welk aspect van het beroep Maag-Darm-Leverarts dit betreft, een ieder van ons zet zich dagelijks in met enthousiasme 
en passie. Ons beroep vraagt veel van ons, maar geeft ook veel terug. 
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Een BVO-certificering strekte in de meeste 
vacatures tot aanbeveling. 
De getallen waren te klein om vast te stellen 
of er regionale verschillen zijn in vacatures. 

Oorzaak vacaturestijging?
Wij kunnen slechts speculeren over de 
achterliggende oorzaken voor de vacature-
stijging. De vacaturegroei zou kunnen 
voortkomen uit bewustwording dat de 
banenmarkt een serieus en gezamenlijk 
probleem is. Echter, de groei in tijdelijke 
vacatures zou ook geassocieerd kunnen zijn 
met achterstallige zorg die moet worden 
weggewerkt als gevolg van de COVID-pande-
mie. Onze analyse kan dergelijke uitspraken 
echter niet onderbouwen. 
De toename in tijdelijke banen onderstreept 
hoe dan ook dat we goede afspraken moeten 
maken over de invulling van zo’n contract. 
Het kan jonge klaren een mooie kans bieden 
om zich te verdiepen in een bepaalde diffe-
rentiatie, maar dat hoeft natuurlijk niet. De 
recent opgerichte Arbeidsmarktcommissie 
(zie p. 169 in deze MAGMA) zal zich onder 
andere hierover gaan buigen. 

Conclusie
Wij zijn voorzichtig positief over de vaca-
tureontwikkelingen. Het betekent in ieder 
geval dat minder jonge klaren werkeloos 
thuis hoeven te zitten. Wel is het nodig dat 
zij ook uitzicht krijgen op een vaste baan 
en geen veredelde flexwerkers worden. We 
moedigen aan dat vakgroepen hun tijdelijke 
werkkracht een duidelijk leertraject aanbie-
den (zie pag. 168 in deze MAGMA ). 

Namens het bestuur van de NVMDL i.o.,

Willem Pieter Brouwer, aios Erasmus MC
Clasine de Klerk, aios AUMC, locatie AMC
Xavier Smeets, aios Jeroen Bosch ziekenhuis

Middels de thema-artikelen in 
deze MAGMA zal duidelijk zijn 
dat de banenmarktproblematiek 
voor jonge MDL-artsen toeneemt. 
In een eerdere editie (MAGMA 
2-2021, p. 56) hebben wij geana-
lyseerd in welk tijdsbestek jonge 
klaren in de huidige tijd aan een 
vaste baan komen. Hieronder ana-
lyseren we trends in de vacatures 
van 2019–2021.

W e includeerden alle vacatures die 
vanaf 2019 via de NVMDL zijn 

uitgezet. Vacatures voor zelfstandige behan-
delcentra zijn buiten beschouwing gelaten. 
We hebben de vacatures op basis van een 
interpretatie van de vacaturetekst ingedeeld 
in drie categorieën: ‘vaste baan’, ‘tijdelijke 
baan’ of ‘tijdelijk naar vaste baan’. Twee 
voorbeelden. Een vacaturetekst in de trant 
van ‘eerst voor een half jaar, gevolgd door 
toetreding tot de maatschap’ hebben wij 
gescoord als ‘vast’, omdat dit imponeert als 
een proeftijd. Echter, een tekst als ‘aanstel-
ling voor een jaar waarna bij gebleken 
geschiktheid in principe toetreding tot de 
maatschap zal volgen’ hebben wij gescoord 
als ‘tijdelijk naar vast’. Intern vervulde vaca-

tures die niet zijn gemeld bij de NVMDL, 
zijn buiten ons blikveld gebleven. Aan de 
andere kant kunnen we niet uitsluiten dat 
een vacature opnieuw is uitgezet, door bij-
voorbeeld uitval van de kandidaat.

Toename aantal vacatures
Het positieve nieuws is dat het aantal vaca-
tures dit jaar sterk is gegroeid. Waren er in 
2019 in totaal 20 vacatures, in 2021 waren 
dit er 30 (figuur 1). Het gaat alleen om een 
groei van tijdelijke banen: van 45% (9/20 
vacatures) in 2019 naar 63% (19/30) in 
2021. Het percentage vacatures met (uit-
zicht op) een vaste baan is afgenomen: van 
55% (11/20 vacatures) in 2019 naar 37% 
(11/30) in 2021.
Het gemiddelde fte dat werd gevraagd, is 
licht gedaald: van 0,97 fte in 2019 naar 0,94 
fte in 2020, tot 0,89 fte in 2021. 

Een andere duidelijke trend is de vraag 
naar een specifieke differentiatie. Werd er 
in 2019 in 16 vacatures (80%) een allround 
MDL-arts gevraagd, in 2021 was dat het 
geval in 15 vacatures (50%). Er was vooral 
belangstelling voor HPB (n=10), oncologie 
(n=9) en IBD (n=8). Motiliteit (n=4) en hepa-
tologie (n=2) waren minder in trek. 

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

Toename in aantal vacatures, 
maar terugloop in vaste banen

Figuur 1. 

Vacaturetrends in 

vaste en tijdelijke 

contracten.

Willem Pieter Brouwer
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In 2014 ging de banenmarkt voor 
jonge klaren Orthopedie een 
moeizame fase in. Tegelijkertijd 
werd een bezuinigingsmaatregel 
– verpakt als competentiegericht 
opleiden – door Schippers inge-
voerd, waardoor de opleiding tot 
orthopeed van zes naar vijfenhalf 
jaar werd verkort. Als een vakge-
bied met veel (gespecialiseerde) 
verrichtingen werd ervaring 
opdoen binnen de opleidingsduur 
een probleem. Een landelijke 
aanpak fellowships, gemodelleerd 
naar de EPA’s binnen het oplei-
dingsplan, werd opgezet om beide 
problemen (gekrompen arbeids-
markt en verkorte arbeidsduur) te 
adresseren. Centrale regie werd 
genomen door het Concilium 
Orthopaedicum. Voor MAGMA 
sprak ik met Peter Nolte, lid van 
het Concilium Orthopaedicum en 
huidig portefeuillehouder fellow-
ships, over deze aanpak. 

D e procedure binnen de orthopedie 
werkt als volgt. Een instelling 

vraagt een fellowship-erkenning voor een 
aandachtsgebied voor drie jaar aan. Binnen 
de orthopedie zijn er elf aandachtsgebieden, 
van knie en heup tot oncologie en kinderor-
thopedie. Deze aanvraag wordt beoordeeld 
door het Conciliumlid met de portefeuille  
fellowships, hierna wordt de aanvraag voor-
gelegd aan de secretaris van de betreffende 
werkgroep in het aandachtsgebied. De werk-
groep adviseert het Concilium en het Con-
cilium erkent vervolgens het fellowship.  
De instelling en fellow vullen afzonderlijk 
online een evaluatieformulier na de duur 
van het fellowship in. Na tweeënhalf jaar ont-
vangt de instelling een reminder voor verlen-

ging, men komt alleen in aanmerking voor 
verlenging indien de evaluaties van de 
afgelopen drie jaar zijn ingevuld en aange-
leverd. De verlenging wordt beoordeeld 
door het Concilium en indien nodig 
opnieuw voorgelegd aan de werkgroep.

Peter Nolte: “Sinds 2019 is het proces 
gedigitaliseerd, hiervoor gebruiken wij 
GAIA/PE-online. Daarnaast is ook in 2019 
het reglement aangepast aan de huidige 
situatie, de fellows dienen voldoende tijd 
voor het aandachtsgebied en de nascho-
ling te krijgen. Ten minste twintig van de 
jaarlijkse veertig punten moeten binnen 
het aandachtsgebied gevolgd worden. En 
ook aan de fellowship-opleiders/opleidings-
groep worden strenge eisen gesteld. Niet 
alleen dient de opleider ten minste tien 
van de jaarlijkse veertig punten binnen het 
aandachtsgebied volgen, ook moet deze ten 
minste vijf recente publicaties binnen het 
aandachtsgebied hebben.” “Deze aanpak 
heeft ons veel gebracht als beroepsvereni-
ging” zegt Nolte. “Zo zijn er sinds 2014 
ongeveer zestig vacatures bijgekomen 
bovenop het bestaande aanbod aan vaca-
tures. Idealiter worden de kosten voor een 
fellowship door drie partijen opgebracht: de 
vakgroep, het ziekenhuis en de industrie, 
veelal leveranciers van prothesen. Om de 
laatste geldstroom goed te organiseren, 
is de Orthopedie Academy opgericht, 
waaraan landelijk door de industrie wordt 
bijgedragen.”
Heeft een jonge klare daadwerkelijk iets 
aan een fellowship op zijn cv? “Het is werk-
ervaring met een gouden randje”, aldus 
Nolte. “Naast de fellowships bestaan de chef 
de clinique-banen uiteraard ook nog altijd, 
maar met een fellowship op het cv is het 
binnen Nederland veel duidelijker welke 
meerwaarde een kandidaat heeft.

En aanvullend voordeel is dat ook vakgroe-
pen zonder opleiding een fellowship kunnen 
aanbieden, mits zij aan alle voorwaarden 
voldoen. Zo wordt zelfs het patiëntenaanbod 
binnen sommige ZBC’s ontsloten aan de 
orthopeed die bepaalde operaties wil leren. 
Het register is transparant en online te 
raadplegen. Oneigenlijk voeren van de titel 
fellowship hebben wij sinds 2014 dan ook 
niet meer gezien.”  

“Een tweede initiatief dat goed is te benoe-
men, is de database Match-maker”, vult 
Nolte aan. “Hierin kan een senior orthopeed 
met nog vijf à tien jaar te gaan zijn profiel 
invullen, met aandachtsgebieden en ver-
wachte pensioendatum. Dit biedt aios en 
jonge klaren de mogelijkheid een ‘match’ te 
worden, door zich op bepaalde gebieden te 
richten die een senior heeft. Op deze manier 
kan de continuïteit van zorg maximaal wor-
den gewaarborgd.”

De NVMDL Arbeidsmarktcommissie (zie 
hiernaast) gaat met het zeer overzichtelijk 
geschreven fellowship-reglement van het 
Concilium Orthopaedicum aan de slag om te 
kijken hoe deze geleerde lessen binnen ons 
vakgebied kunnen worden toepgepast. 

Wordt vervolgd!

Govert Veldhuijzen
Lid NVMDL Arbeidsmarktcommissie

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

WAT DE NVMDL KAN LEREN VAN DE NEDERLANDSE VERENIGING VOOR ORTHOPEDIE 

‘Dankzij landelijke aanpak fellowships  
60 extra vacatures voor orthopeden erbij’
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B E A U  D E  G R A A F
C O LU M N

Oogverblindende details door cryo-electro-tomografie
Indien op den weg, waarop men zich vindt, het goede doel te berei-
ken is, moet men niet omkeeren, noch tijd verliezen met het zoeken 
van een beteren of den besten weg. 
(over het aanleggen van de Nieuwe Waterweg en het Noordzee­
kanaal. Uit: Parlementaire Redevoeringen, J.W.R. Thorbecke, 1862)

Nederland verzandt zoals in 1862. Zandbankvorming voor de kusten, 
we lopen vast, we liggen voor Pampus. Aldus de klaagliederen vanuit 
de academische (sic!) IC­afdelingen met hun ongekend staaltje 
van fair share­solidariteit. Er is een zoveelste golf COVID­patiënten. 
Outbreak Management Team of kapje­op­kapje­af Van Dissel roep­
toetert dat het uitdragen van gedetailleerde virus­ en vaccinkennis 
iedereen zal overhalen tot ‘Het Enig Juiste’. Evidence based medicine 
als wapen tegen vaccinwanen en paranoïdie, precieze ethici dan wel 
anarchistisch of boreaal politiek gedachtengoed. Alsof de taal der 
wetenschap, het Esperanto van de Waarheid, de opgeroepen emoties 
kan indammen. Alsof moleculaire kennis, oogstrelend verbeeld door 
detaillistisch Cryo­ET, ons tot de kern van de zaak brengt. In elk detail 
schuilt een duiveltje. Adherentie is namelijk gebaat bij eenduidige 

simpelheid, ofwel door Ockhams scheermes te zetten in epidemische 
problematiek. 

Momenteel krijgen (vrijwel) alleen ongevaccineerden, mensen met 
haperende immuunrespons op de basisvaccinatieset en mensen die 
te zwak zijn om een milde (SARS)infectie te weerstaan, ziekenhuisbe­
hoeftige COVID­19. Omdat deze groepen lastig in vaccinatieprogram­
ma’s passen, zijn zij vooral gebaat bij minder kans op coronabesmet­
ting. De meer of minder invoelbaar ‘vaccin­onwilligen’ het rechte pad 
wijzen, is dan een typisch voorbeeld van zinloze zorg, al reserveren de 
bestuurders die term voor anderen.  
Het moge een pokkenvoorbeeld zijn, maar iedere leeftijdscategorie 
vaccineren, in het bijzonder de jeugdige poel waarin het coronavirus 
zich thuis voelt, voorkomt meer besmettingen dan dwang of boosters 
zullen oplossen. 

De kunst is ons medisch geploeter in de juiste schaalgrootte te  
bezien. Politici en bestuurders zullen moediger moeten zijn. Met een  
(Thorbeckiaanse) visie die niet alle meesters van het stemlokaal dient. 

G egeven alle ontwikkelingen op de 
MDL-arbeidsmarkt is er een nieuwe 

commissie opgericht onder de vlag van de 
beroepsvereniging NVMDL en de Beroeps-
belangencommissie (BBC). Deze Arbeids-
marktcommissie zal zich richten op vraag-
stukken met betrekking tot de arbeidsmarkt 
in de breedste zin, met ook aandacht voor 
werkplezier, werkomstandigheden en duur-
zame inzetbaarheid. Met nadruk laten we 
weten dat dit geen ‘jonge klaren-commissie’ 
wordt, al is op dit moment de grootste uitda-
ging gelegen in het jonge klaren-probleem. 

Echter, de accenten zullen anders worden 
gelegd wanneer zich nieuwe vraagstukken 
aandienen. 

Doelen Arbeidsmarktcommissie  
1. Gezamenlijk optrekken met het Capaci-

teitsorgaan bij het in kaart brengen en 
continu monitoren van de arbeidsmarkt, 
zodat we tijdig kunnen anticiperen bij 
eventuele tekorten of overschotten. Dit 
doen we onder andere door cijfers bij te 
houden over de instroom van aios rich-
ting de opleiding, uitstroom van jonge 

klaren als specialist plus uitstroom van 
specialisten richting pensioen.

2. Het verzamelen van best practices op 
de arbeidsmarkt (zie ook p. 171 in deze 
MAGMA). Zo nodig zal advies worden 
ingewonnen bij andere specialismen 
met dezelfde problematiek of bij externe 
adviseurs/bedrijfskundigen. Deze voor-
beelden zullen worden gedeeld met de 
beroepsgroep.

3. Inzetten op duurzame inzetbaarheid 
en werkplezier plus continuïteit versus 
flexibiliteit.

NIEUWE NVMDL-COMMISSIE

Arbeidsmarkt, werkomstandigheden en 
duurzame inzetbaarheid
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De arbeidsmarkt voor MDL-artsen 
is in korte tijd radicaal veranderd. 
Voorheen was sprake van een 
grote vraag naar MDL-artsen met 
tegelijkertijd een zeer beperkt 
aanbod – een comfortabele situa tie 
voor instromende MDL-artsen. 

D e MDL-arbeidsmarkt gedraagt zich 
inmiddels zoals bij andere specialis-

men, denk daarbij aan heelkunde, orthopedie 
en cardiologie. We hebben als MDL-beroeps-
groep nog weinig ervaring met overschot op 
de arbeidsmarkt. Daarom is het goed te leren 
van de aanpak van deze specia lismen met 
arbeidsmarktproblematiek en daarin geza-
menlijk op te trekken met de Federatie 
Medisch Specialisten (FMS). 

Best practices
Hieronder een paar mooie voorbeelden van 
lokale initiatieven van MDL-collegae in reac-
tie op het ‘jonge klaren-probleem’. 

In het Laurentius Ziekenhuis Roermond 
werkte de groep MDL-artsen met een anios 

die werd ingezet voor de klinische MDL-
zorg. De MDL-groep besloot deze plaats 
niet langer in te vullen op het niveau van 
een basisarts maar op specialistenniveau. 
De klinische taken berusten nu niet langer 
bij één persoon, maar zijn verdeeld over 
alle MDL-artsen en de nieuw ingestroomde 
MDL-arts doet naast haar/zijn aandeel in 
klinisch taken ook spreekuren en endosco-
pieprogramma’s. Om ervaring op te doen 
met dit model is de aanstelling vooralsnog 
tijdelijk. Het verschil in salaris tussen 
specia list en anios wordt door de MDL-groep 
aangevuld. Er zijn voordelen ten aanzien 
van dienstbelasting, reductie in poliklini-
sche en endoscopietaken van de MDL-artsen 
en de regeling geeft bij toerbeurt meer  
klinische exposure, met daarbij wel veel 
regeltaken. Chapeau dat onze collega’s 
hiermee een extra MDL-plaats hebben 
gecreëerd!

In het IJsselland Ziekenhuis in Capelle aan 
de IJssel kwam afgelopen zomer 1,1 fte aan 
uren voor een MDL-arts beschikbaar. De 
sollicitatieprocedure werd gestart met het 

idee hiermee maximaal één fulltimer aan te 
stellen. Vanuit de MDL-groep was men ech-
ter bereid om 0,3 fte in te leveren, zodat er 
1,4 fte beschikbaar kwam. De sollicitanten 
in de procedure stonden ervoor open een 
beoogde fulltime aanstelling om te zetten 
naar parttime, met een 0,7 fte aanstelling 
voor twee MDL-artsen. Dat vraagt a) aanpas-
singen in de praktijkvoering om continuïteit 
van zorg te bieden en b) herverdeling van 
taken. De bereidheid van zittende MDL-art-
sen was ook hier de drijfveer om deze stap 
te kunnen maken. 

Uitbreiding
Vanwege de sterke groei van MDL-zorgvraag 
en het oplopen van wachttijden besluiten 
raden van bestuur en medisch-specialisti-
sche bedrijven in afstemming met verzeke-
raars soms om de MDL-zorgvraag deels te 
accommoderen met beperkte uitbreiding, 
bijvoorbeeld met 0,2–0,4 fte. Ook voor 
inhaalzorg ten gevolge van COVID wordt tij-
delijk extra inzet van MDL-artsen gevraagd. 
Waar een beperkte deeltijdaanstelling niet 
interessant is voor sollicitanten, kan regio-

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

4. Kaders c.q. definities ontwikkelen voor 
fellowships en chef de clinique-plekken, 
zodat een verder leertraject kan worden 
gewaarborgd. 

5. Het informeren en/of adviseren van de 
wetenschappelijke vereniging via de 
officiële kanalen teneinde de leden op de 
hoogte te houden van de ontwikkelingen.

De commissie bestaat momenteel uit twee 
aios (Marin de Jong en Willem Pieter  
Brouwer, NVMDL i.o.), twee jonge klaren 
(Vivian Ekkelenkamp, tevens voorzitter en 
Govert Veldhuijzen) en drie specialisten 

(Leonieke Wolters, BBC; Mariëtte van  
Kouwen, Concilium en Ad Masclee, oud- 
voorzitter NVMDL). 

Op korte termijn
Om een volledig en juist beeld te krijgen van 
de huidige banenmarktproblematiek kun-
nen de jonge klaren (gedefinieerd als: iedere 
specialist ≤5 jaar na behalen van het C-for-
mulier) op korte termijn een uitgebreide 
enquête verwachten over hun ervaringen 
op de huidige arbeidsmarkt. We hopen en 
vragen met klem  om de enquête in te vullen 
als je deze ontvangt.

Verder zal het ontwikkelen van kaders voor 
chef de clinique-/fellow-plekken het volgende 
actiepunt van de Arbeidsmarktcommissie 
zijn. Indien gefinaliseerd zullen deze wor-
den voorgelegd aan het NVMDL-bestuur. 

Bij vragen, commentaar of ideeën moedigen 
we iedereen graag aan om contact met (één 
van) ons op te nemen!

Namens de Arbeidsmarktcommissie,
Marin de Jong en Willem Pieter Brouwer

Best practices in huidige MDL-arbeidsmarkt


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Voor dit artikel zijn gesprekken en inter-
views gehouden met diverse besturen en 
bureaumedewerkers van MSB’s én managers 
en bestuurders van ziekenhuizen. Zo is ook 
vanuit de praktijk een beeld verkregen van de 
mogelijkheden en haalbaarheid van oplos-
singen. Hierbij dank voor de geleverde input 
en in het bijzonder voor de berekeningen die 
Mieke Houben (MSB Laurentius Ziekenhuis 
Roermond) maakte rondom de werkgevers-
lasten voor een specialist in loondienst. 

In dit artikel geef ik eerst algemene over-
wegingen bij een arbeidstekort of -over-

schot bezien vanuit het bedrijfsperspectief. 
Daarna ga ik in op mogelijkheden om vanuit 
het medisch-specialistisch bedrijf (MSB, 
vrije vestiging) en/of ziekenhuis meer jonge 
specialisten aan het werk te krijgen. Dat 
alleen zal niet voldoende zijn. Daarom 
bespreek ik ook andere mogelijkheden die 
voor de jonge specialist zelf of in combinatie 
met een vakgroep een oplossing kunnen 
bieden. 

Arbeidstekort en -overschot 
vanuit perspectief ziekenhuis en MSB
Nog maar enkele jaren geleden was er voor 
veel specialismen een tekort aan medisch 
specialisten. Dit was zeker te merken bij 
de ziekenhuizen verder van de Randstad 
gelegen. Zij moesten zich tot het uiterste 
inspannen om voldoende artsen aan hun 
ziekenhuis of MSB te verbinden. Bureaus 
deden hun best om medisch specialisten 
vanuit andere landen (zoals Duitsland, 
Spanje, België en Zuid-Afrika) naar Neder-
landse ziekenhuizen te halen. Zeker voor 
specialismen met grote schaarste werd 
‘alles’ in het werk gesteld: arbeidsmarkt-

toelagen, ‘tekenbonus’ en/of een korting op 
de goodwill/inverdienregeling. 
Soms bleven ziekenhuizen en vakgroepen 
verstoken van een adequate bezetting 
MDL-artsen en/of was er voor langere tijd 
sprake van niet-ingevulde vacatures en 
onderbezetting. Voor specialisten op zoek 
naar een (nieuwe) werkomgeving vormde dit 
alles een uitgelezen situatie, waarbij keuzes 
konden worden gemaakt op basis van geogra-
fische locatie, mogelijkheid tot specialisatie, 
dienstfrequentie, bijdrage in onderwijs en 
onderzoek et cetera. Artsen in opleiding had-
den de ziekenhuizen voor het uitkiezen en 
hadden vóór of bij het afronden van de oplei-
ding veelal hun plek gevonden. 

Dit beeld is in enkele jaren omgeslagen naar 
een arbeidsoverschot. Het maakt dat er meer 
MDL-artsen zijn dan arbeidsplaatsen, laat 
staan vaste plekken. 
Voor de specialist die moeilijk aan een baan 
kan komen, is een overschot op de markt een 
vervelend fenomeen. Voor de ziekenhuizen 
en MSB’s brengt het echter ook voordelen 
met zich mee die we niet uit het oog moeten 
verliezen: 
• ook ziekenhuizen verder van de Randstad 

en niet-STZ¹ kunnen hun vacatures nu 
goed invullen.

• er kan beter worden geselecteerd op basis 
van kwaliteit, inhoudelijk profiel en per-
soonlijkheidsprofiel passend bij vakgroep 
en medische staf.

• voor tijdelijke functies c.q. waarneming is 
weer invulling te vinden. 

• de gelijkheid tussen specialisten binnen 
MSB of ziekenhuis herstelt zich (geen 
toeslagen, kortingen of andere bijzondere 
voorwaarden). 

nale coördinatie helpen om bijvoorbeeld 
twee deeltijdaanstellingen te combine-
ren, zodat een meer substantiële aanstel-
ling kan worden geboden aan startende 
MDL-ers.  
Een concreet voorbeeld: in het St. Jans 
Gasthuis te Weert werken sinds ander-
half jaar twee MDL-artsen. Op korte ter-
mijn is er een mogelijkheid om beperkt 
uit te breiden. De MDL-groep van het 
Maastricht UMC+ kijkt nu naar moge-
lijkheden om laagcomplexe MDL-zorg 
te outsourcen, bijvoorbeeld naar ander-
halvelijnszorg. Bundelen van meerdere 
deeltijd-fte’s in één regio kan leiden tot 
een meer substantiële invulling van een 
MDL-werkplek. 

Reductie
In de analyse voor MDL-capaciteits-
planning die in 2014 door het NIVEL 
is verricht in opdracht van Capaciteits-
orgaan en NVMDL, kwam naar voren 
dat de gemiddelde deeltijdwerkfactor 
bij MDL-artsen zo’n 0,05 fte hoger lag 
dan bij andere specialismen, dit als 
gevolg van krapte in de arbeidsmarkt. 
Ten aanzien van individuele wensen en 
van duurzame inzetbaarheid zijn er nu 
mogelijkheden om die fte-werkfactor te 
reduceren. Wanneer dit in maatschaps-
verband of regionaal verband wordt afge-
stemd, kan bundeling van die gewenste 
fte-reducties tot een extra MDL-arbeids-
plaats leiden. Van belang is lokale en 
regionale coördinatie, bijvoorbeeld van-
uit opleidingsregio’s.   

Nogmaals onze waardering voor de toe-
wijding van de zittende MDL-artsen om 
hun startende MDL-collega’s met lokale 
initiatieven op weg te helpen. Hebben 
jullie goede voorbeelden, plannen of 
ideeën om het arbeidsmarktprobleem 
aan te pakken, laat het ons dan weten, 
zodat we best practices met jullie kunnen 
blijven delen.

Namens de Arbeidsmarktcommissie,
Ad Masclee 

De jonge medisch specialist 
en de arbeidsmarkt
Hoewel het overgrote deel van de jonge specialisten nu nog een betrek-
king vindt, is op termijn een aanzienlijk overschot aan MDL-artsen te 
verwachten. Een uitdaging die een aanpak vraagt vanuit diverse invals-
hoeken. 

¹ STZ = Samenwerkende Topklinische Ziekenhuizen
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Vrije vestiging AMS-6, 1,0 fte, 7% inconveniënten

Winstdeel € 273.162³ Loonkosten en premies € 219.693

(excl. pensioen en AOV) Functiegebonden kosten € 6.305

 Reiskosten € 3.192

Totaal € 273.162 Totaal: € 229.190

Deze middelen kunnen worden ingezet om 
jonge specialisten een plek te geven. De 
kosten van deze specialisten bedragen op 
hoofdlijn als volgt: (zie schema 2)
Dit maakt dat ten opzichte van één medisch 
specialist er als volgt een jonge specialist 
kan worden ingezet: (zie schema 3)

Impact op pensioenopbouw en eventuele 
doorlopende kosten AOV zijn in dezen bui-
ten beschouwing gelaten. 

Mogelijkheden
Kortom, bij een beperkte formatiereductie 
kan er een veelvoud aan medisch-specialis-
tische inzet plaatsvinden. Zo is het mogelijk 
een werkplek te creëren zonder dat voor de 
overgebleven tijd sprake is van een lager 
verdienvermogen (MSB) of lagere winst 
c.q. overschrijding van het afdelingsbudget 
(ziekenhuis).
Bij twee sabbaticals van drie maanden in de 
vakgroep van vrijgevestigd specialisten kan 
er een 0,8 FTE AMS (0) plek worden vrij-
gespeeld. In de zes maanden dat er ‘zonder 
verlies’ een hogere inzet is, kan de vakgroep 
eveneens werken aan verdere professio-
nalisering, ondernemerschap, onderzoek, 

beleid): verminderen/stoppen van dien-
sten, verminderen van de omvang van het 
dienstverband;

3. ruimte voor sabbaticals binnen de vak-
groep;

4. op MSB-niveau tijdelijk met een groter 
aandeel specialisten in loondienst gaan 
werken;

5. verwerven van omzet in derde-geldstro-
men (ZBC’s, waar vaak wel groei mogelijk 
is van lager complexe zorg)

6. verminderde inzet op taakdifferentiatie 
naar (endoscopie)verpleegkundigen.

Bovengenoemde opties, met uitzondering 
van de laatste, zetten in op het beschikbaar 
maken van formatie of geld. Waarbij de 
formatie ook een financiële waarde verte-
genwoordigt, namelijk van het loondienst-
verband en/of de vrije vestiging. Op dit 
laatste is ook nog een prijsvoordeel te rea-
liseren. Dit komt voort uit het prijsverschil 
tussen AMS2 6 en een lagere schaal alsook 
tussen een winstdeel van een vrijgevestigde 
en een specialist in loondienst. 

In schema 1 is weergegeven wat de ‘kosten’ 
zijn van drie voorbeeldspecialisten:

Behoefte aan balans
Alles overwegend is er behoefte aan balans. 
Een balans waarbij voldoende plek is om 
in te stromen en voldoende aanbod om 
in de benodigde inzet van MDL-artsen in 
ziekenhuizen en overige instellingen voor 
medisch-specialistische zorg te kunnen 
voorzien. 

Meer MDL-artsen aan het werk 
De meest eenvoudige ingreep zou zijn dat 
er door ziekenhuizen (loondienst) en MSB’s 
(vrije vestiging) meer MDL-artsen worden 
aangesteld. Los van de vraag of er voldoende 
werk is, zorgt dit ook voor uitdagingen 
in de financiële huishouding van MSB of 
ziekenhuis. Meer MDL-productie leidt niet 
direct tot meer omzet voor het ziekenhuis 
en/of MSB. De contracten met zorgverzeke-
raars en het Hoofdlijnenakkoord laten geen 
groei toe. De groeiruimte die er is, wordt 
bovendien in grote mate ingenomen door 
de toenemende inzet van dure medicatie en 
weesgeneesmiddelen.
Bij gelijkblijvende productie en omzet van 
het ziekenhuis zal een groei in formatie 
betekenen dat een ander specialisme zal 
moeten krimpen, het ziekenhuis genoegen 
zal moeten nemen met een lager resultaat 
of het MSB met minder inkomsten per lid. 
Dit is niet onmogelijk, maar makkelijk zal 
het niet zijn om deze bewegingen te kunnen 
realiseren. In specifieke situaties kan hier 
echter wel sprake van zijn. Denk hierbij bij-
voorbeeld aan:

• bovenmatige prestaties van de huidige 
vakgroep

• lange wachttijden (niet door corona) 
waardoor ziekenhuis en zorgverzekeraar 
moeten investeren in de beschikbaarheid 
van voldoende zorg (treeknormen). 

Eerder en meer kansrijk zijn de mogelijk-
heden waarbij binnen de vakgroep wordt 
gezocht naar mogelijkheden waarbij de uit-
gaven aan geld gelijk blijven c.q. het winst-
deel voor geleverd werk gelijk blijft. Enkele 
opties die hierbij bestaan zijn:
1. formatieruimte maken: vakgroepleden 

leveren (elk?) een stukje formatie in;
2. als arts met pensioen in zicht (levensfase-

² AMS: Arbeidsvoorwaarden Medisch Specialisten

AMS-0, 0,8 FTE en 7% inconvenienten AMS-2 – 0,8 FTE en 7% inconvenienten

Loonkosten en premies: € 103.572 Loonkosten en premies: € 123.876

Functiegebonden kosten: € 6.30 Functiegebonden kosten € 6.305 5

Reiskosten € 3.192 Reiskosten € 3.192

Totaal € 113.069 Totaal € 133.373

1 fte = x fteAMS AMS-0, 0,8 fte,  AMS-0, 0,8 fte, 

 7% inconveniënten 7% inconveniënten

Vrije vestiging 2,4  2,0

Loondienst AMS-6, 1,0 fte 2,0 1,7

7% inconveniënten
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overheid zou een impuls kunnen geven aan 
de MDL-zorg in de overzeese gebieden van 
het Nederlands Koninkrijk en/of voormalige 
koloniale gebieden als Suriname. Vanuit 
ontwikkelingsgelden zouden de NVMDL en 
MDL-artsen de zorg in deze landen een kwa-
liteitsimpuls kunnen geven. Allemaal opties 
met veel stof voor discussie! 

Overige externe oplossingen
Naast oplossingen met medewerking van 
het ziekenhuis of van overheid en/of oplei-
dingsinstellingen kan ook met een bredere 
blik naar de zorgarbeidsmarkt worden geke-
ken. Binnen Nederland betreft dit de markt 
van de ZBC’s, waar het vak van MDL-arts 
in meer of mindere mate kan worden uitge-
voerd. Daarnaast zijn er ook mogelijkheden 
om als arts, zeker jonge arts met frisse blik, 
op andere wijze zorg te leveren. Zo zijn er 
artsen die in een deel van het vakgebied een 
andere wijze van aanbieden zijn gaan ver-
zorgen. Voor de OSAS/Apneu-problematiek 
wordt er bijvoorbeeld gewerkt aan initia-
tieven buiten het ziekenhuis. Ook voor de 
MDL-zorg is dit voor delen mogelijk. Veelal 
zijn deze klinieken in staat om tegen lagere 
kosten én goede patiënttevredenheid zorg te 
leveren. Daarmee blijft de belasting op het 
ziekenhuis beheersbaar (JZOJP).

Conclusie
Met één enkele maatregel zal het probleem 
van de verstoorde arbeidsmarkt niet worden 
opgelost. De kans dat dit door de overheid 
zal worden opgepakt en betaald met extra 
middelen om plekken voor MDL-artsen te 
maken, wordt – gegeven het Hoofdlijnen-
akkoord – zeer klein ingeschat. Binnen 
de vakgroepen zelf is de mogelijkheid om 
oplossingen te creëren zeker aanwezig. Het 
vraagt wel: anders denken en bereidheid 
om te delen (tijd, geld et cetera). Zeker in de 
combinatie tussen loondienst en vrije vesti-
ging zijn concrete oplossingen te realiseren, 
waarmee meer MDL-artsen aan het werk 
kunnen komen. 

Steven Drevers
Technisch bedrijfskundige en adviseur MSB
steven.drevers@gzicht.nl

MSB nodig. Deze loopt op van € 10.000 tot 
€ 60.000 voor één jaar. De vakgroep heeft 
dan wel een jaar lang drie dagen additionele 
inzet van een specialist. Voor de arts die 
afziet van diensten en een deel van het werk 
(1 dag/2 dagdelen), komt een arts voor  
8 dagdelen (4 dagen) terug. Dit vertegen-
woordigt ook een waarde voor de vakgroep. 
Deze extra inzet kan worden gebruikt voor:

• wegwerken van wachtlijsten

• kwaliteitstrajecten

• werkdrukvermindering

• vergroten aantal afwezigheidsdagen

• een mix van bovenstaande of overige 
opties.

Het uitwerken van een oplossing voor een 
vakgroep, MSB en/of ziekenhuis blijft maat-
werk en vraagt om rekenen met specifieke 
omstandigheden in het betreffende zieken-
huis. 

Macroniveau
Naast de mogelijkheden binnen de zieken-
huizen zijn er natuurlijk opties denkbaar 
als: de opleiding verlengen met één jaar 
of een fellowship, verminderen van de 
instroom in de opleiding, werk weghalen bij 
scopiërende internisten. De Nederlandse 

onderwijs, et cetera. Zaken waaraan men 
– in de waan van de dag en de noodzaak om 
directe patiëntenzorg (productie) te leveren 
– vaak niet toekwam. Het uitgangspunt is 
dan wel, dat er gedurende deze sabbaticals 
geen inkomen genoten wordt door de betref-
fende specialisten… er wordt in die periode 
immers ook geen arbeid geleverd. 

Voor een specialist met het pensioen in zicht 
zou het een optie kunnen zijn om de eigen 
werklast te verminderen. Zo kan de dienst 
zwaar vallen, de wens tot minder werken 
en/of het ontplooien van andere initiatie-
ven bestaan. Een combinatie van inleveren 
van de diensten en het inleveren van één 
arbeidsdag kan ruimte scheppen voor een 
nieuwe specialist (zie schema 4). 

In deze berekening is als uitgangspunt 
genomen dat het inconveniëntenpercentage 
in de AMS een redelijke afspiegeling zal 
zijn van de waarde van de diensten. Het 
gemiddelde tarief bij MDL is 7%. Het is dui-
delijk dat bij het inleveren van 2 dagdelen 
en 3 dagdelen + vergoeding voor de diensten 
de rekensom nog niet volledig sluitend is. 
Er is nog een bijdrage van de vakgroep of 

³ Op basis van onderzoek Deloitte: gemiddeld winstdeel € 260.000 bij prijspeil 2019, 2 x 2,5% inflatiecorrectie om prijspeil 2021 te bereiken

Diensten + 2 dagdelen, vervangen 
AMS 0, 0,8 fte

107% = € 273.162

7% voor diensten = € 17.870

22% voor 2 dd / 9dd = € 56.164

Vakgroep/MSB-bijdrage = € 40.000 

Diensten + 2 dagdelen, vervangen 
AMS 0, 0,8 fte

107% = € 273.162

7% voor diensten = € 17.870

22% voor 2 dd / 9dd = € 56.164

Vakgroep/MSB-bijdrage = € 60.000 

Diensten + 3 dagdelen, vervangen 
AMS 0 0,8 fte

107% = € 273.162

7% voor diensten = € 17.870

33% voor 3 dd / 9dd = € 84.246

Vakgroep/MSB-bijdrage = € 10.000 

Vakgroep heeft ook voordeel bij meer dagen 

dan teruggang collega (+5 dd). Dit kan bij-

voorbeeld ingezet worden voor wachtlijsten, 

vitaliteit vakgroepsleden, etc. 

Diensten + 3 dagdelen, vervangen 
AMS 0 0,8 fte

107% = € 273.162

7% voor diensten = € 17.870

33% voor 3 dd / 9dd = € 84.246

Vakgroep/MSB-bijdrage = € 30.000 

4
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De deelnemers aan deze (digitale) ronde tafel 
zijn: Frank ter Borg (MDL-arts in het Deventer 
Ziekenhuis), Jeroen Jansen (MDL-arts in het 
OLVG en mede-oprichter van de ZBC-keten 
PoliDirect), Steven Drevers (technisch bedrijfs-
kundige en adviseur Medisch Specialistische 
Bedrijven) en Angela Tjon (jonge klare en 
sinds kort als MDL-arts werkzaam bij Poli-
Direct).

E ind jaren tachtig vestigde zich het 
eerste ZBC in Nederland, Bergman 

Clinics. Plastisch chirurg Robert Bergman 
wilde hiermee de cosmetische chirurgie 
bereikbaar maken voor het grote publiek. 
Sindsdien is zijn imperium hard gegroeid 
naar 59 vestigingen en biedt deze keten ook 
andere medisch specialismen aan, waaron-
der MDL-gerelateerde zorg. Meer onderne-
mende medisch specialisten zaten in de 
afgelopen decennia niet stil: de leden die bij 
de branchevereniging Zelfstandige Klinie-
ken Nederland (ZKN) zijn aangesloten (132), 
hebben samen 425 vestigingen. Volgens de 
woordvoerder van ZKN, Herman Nieuwen-
huis, bestrijken de ZKN-leden meer dan  
95 procent van de markt van klinieken die 
in ons land verzekerde medisch-specialisti-
sche zorg aanbieden, de zogenoemde focus-
klinieken (zie kader). In het afgelopen jaar 
zijn er in de klinieken die lid zijn van ZKN 
bijna één miljoen patiënten behandeld  
(14,5 procent van het totaal aantal patiënten 

dat medisch-specialistische zorg krijgt). 
Daarmee is grofweg één miljard euro 
gemoeid. Zeven ZKN-leden bieden MDL-
gerelateerde zorg. PoliDirect is er daar één 
van. Negen van de veertien vestigingen van 
PoliDirect hebben een scopiecentrum – 
daaraan zijn nu bijna 40 MDL-artsen (12 fte) 
verbonden (van wie 5 jonge klaren) – en dat 
aantal zal de komende jaren groeien. 

Cherry picking
De meeste medisch specialisten in de zie-
kenhuizen bekeken de groei van het aantal 
ZBC’s aanvankelijk met argusogen. Zelfs bij 
de oprichting van het eerste ZBC van Poli-
Direct in 2012 stonden artsen nog op hun 

achterste benen. Jeroen Jansen, MDL-arts in 
het OLVG in Amsterdam en medeoprichter 
van PoliDirect, herinnert het zich nog goed: 
“Iedereen was boos.” Frank ter Borg, MDL-
arts in het Deventer Ziekenhuis beaamt dat. 
“In het begin werd het als cherry picking 
gezien, ten koste van de ziekenhuizen.” 
Vanwaar dan dit initiatief? Jansen: “Door het 
bevolkingsonderzoek darmkanker (BVO) 
ontstonden er enorme capaciteitsproblemen 
in de ziekenhuizen. Toen dacht ik: als je een 
behandeling vrij geprotocolleerd moet uit-
voeren, kun je dat het beste in een eenvou-
dige, ‘platte’ setting doen. In een ziekenhuis 
bepaalt toch vaak het proces hoe een patiënt 
erdoorheen gaat, in plaats van dat je echt 
die zorg om die patiënt heen kunt plannen. 
Bovendien gaat het in een ziekenhuis om 
dure vierkante meters (tweemaal zo hoog), 
dure overhead (driemaal zo hoog). Een zie-
kenhuis is eigenlijk te duur voor scopieën 
en poliklinische planbare laagcomplexe 
zorg. De prijs van een scopie is bij ons een 
derde minder dan in een ziekenhuis.”

Jonge klare in ZBC
Jonge klare MDL-arts Angela Tjon koos 
enkele weken geleden bewust voor werken 
bij PoliDirect, ondanks de keuze uit drie 
(tijdelijke) banen in ziekenhuizen. “Toen ik 
klaar was met mijn opleiding, was ik twintig 
weken zwanger. Vanwege mijn zwanger-
schap had ik één sterke wens: flexibiliteit in 
mijn werk. En het ZBC bood dat: ik kan zelf 
mijn werktijden en programma’s bepalen. 
En wat ik ook belangrijk vond: ik hoef op 
deze manier geen collega’s te belasten als ik 
vanwege mijn zwangerschap geen diensten 
kan draaien. Het is voor mij op dit moment 
dus de ideale plek.” Tjon kent zelfs jonge 
klaren die niet anders willen. “Ik ken een 

RONDETAFEL-
GESPREK

ZBC’s: dé oplossing voor 
werkloze jonge klaren MDL?
ZBC’s zijn niet meer weg te denken uit het zorglandschap in Neder-
land. De meningen verschillen of dat een goede ontwikkeling is of niet. 
Maar zouden de ZBC’s een substantiële bijdrage kunnen leveren aan de 
werkgelegenheid voor jonge klaren? Drie MDL-artsen en één technisch 
financieel deskundige gaan voor MAGMA met elkaar in gesprek over de 
stelling: ‘Het ZBC is de oplossing voor de huidige banenmarktproblema-
tiek onder jonge klaren MDL’.

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

‘TOEN WE HET EERSTE ZBC OPRICHTTEN, WAS IEDEREEN BOOS’

Wat is een ZBC?
Een Zelfstandige Behandelcentrum 
(ZBC) is een samenwerking van twee of 
meer medisch specialisten, die (veelal 
verzekerde) planbare laagcomplexe zorg 
aanbieden en zich daarbij richten op  
enkele behandelingen die efficiënt  
kunnen worden uitgevoerd. Het worden  
daarom ook wel focusziekenhuizen  
genoemd. Er zijn inmiddels ook zieken-
huizen die zelf ZBC’s oprichten, zoals 
bijvoorbeeld het Rijnstate ziekenhuis in 
Arnhem. 
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collega die tijdens haar opleiding al wist dat 
ze niet de ambitie had om in een maatschap 
te treden vanwege het feit dat ze veel waarde 
hecht aan een goede werk/privé-balans met 
een jong gezin. Ik ken ook collega's die van-
wege gezondheidsargumenten in een ZBC 
blijven werken.” 

Zelf denkt Tjon het werk in een ziekenhuis 
uiteindelijk te zullen gaan missen. “Aan-
vankelijk zag ik deze keuze als tijdelijk, als 
opstapje naar werk in een ziekenhuis, zodat 
ik in ieder geval voldoende vlieguren kon 
maken en aantallen kon halen voor het BVO. 
Maar op den duur zal ik de acute zorg en 
hoogcomplexe casuïstiek gaan missen, denk 
ik. Vanuit de opleiding heb ik veel subspe-
cialistische kennis opgedaan en ik wil niet 
dat deze op de achtergrond raakt. Acute 
zorg vind ik bovendien een heel leuk aspect 
van dit vak. Bij PoliDirect doe ik zowel poli-
kliniek als scopieën: ik vind dat tot nu toe 
hartstikke leuk. In een ZBC heb je meer tijd 
voor een patiënt, juist omdat het veelal geen 
ingewikkelde casussen zijn, en dat zie je 
terug in de hoge patiënttevredenheid. Mijn 
ambitie is om op termijn het klinische werk, 
waarbij je ook acute zorg hebt, en hoog-
complexe patiëntenzorg te combineren met 

werk in een ZBC, waar je in een ontspannen 
sfeer werkt in een klein hecht team en waar 
je ook meer ondernemerschap kunt laten 
zien.”

Samenwerking ZBC’s en ziekenhuizen
Ook de ziekenhuizen zoeken steeds meer 
naar samenwerking met de ZBC’s. Niet 
alleen voor het wegwerken van het stuw-
meer aan laagcomplexe inhaalzorg, maar 
ook in hun zoektocht naar banencreatie 
voor jonge klaren in de MSB’s. Jansen: “Door 
het Hoofdlijnenakkoord zitten we nu in een 
soort Catch-22¹: de ziekenhuizen mogen 
niet meer groeien in productie, waardoor 
de MSB’s de aanname van nieuwe dokters 
tegenhouden. Maar het aanbod van MDL-
patiënten is gigantisch, zeker met het bevol-
kingsonderzoek darmkanker dat nu als een 
trein loopt. Er zijn lange wachtlijsten. Dan 
is het natuurlijk ideaal om met z’n allen als 
vakgroep te zeggen: wij gaan één tot een 
aantal dagen per week in een ZBC werken 
en van de opbrengsten kunnen we een jonge 
klare aanstellen in de vakgroep. Er zijn al 
verschillende ziekenhuizen waarmee we 
op die manier samenwerken, zoals met het 
Medisch Spectrum Twente, het Canisius 
Wilhelmina Ziekenhuis en het St. Antonius 

Ziekenhuis Nieuwegein. De laatste vijf jaar 
lopen die gesprekken met ziekenhuizen 
heel prettig.” 

Worstelen met logistiek
Het Deventer Ziekenhuis is nog in onder-
handeling met PoliDirect in Goor en Zwolle. 
Ter Borg: “We zitten midden in het proces. 
Met de logistiek zijn we nog flink aan het 
worstelen. Als we op vijf dagen in de week 
in het ZBC een dokter neerzetten, heeft dat 
nogal wat versnippering tot gevolg. Het kost 
dus tijd om alle neuzen dezelfde kant op te 
krijgen.” Volgens Steven Drevers, technisch 
bedrijfskundige en adviseur Medisch Spe-
cialistische Bedrijven (MSB’s), moet een 
vakgroep zo’n 1.300 euro per dag omzetten 
om één fulltime medisch specialist (1 fte) 
te kunnen aannemen. “Mét diensten”, 
benadrukt Drevers. “Dit komt op jaarbasis 
ongeveer overeen met 260.000 tot 270.000 
euro.” Ter Borg vult aan: “Het is niet hele-
maal kostendekkend voor het ziekenhuis. 
Als je in het ziekenhuis een volledige fte 
aanstelt, kost dat meer dan wanneer iemand 
vijf dagen in de week in een ZBC werkt. Dus 
om dat mogelijk te maken moet iedereen in 
het MSB er iets op toeleggen.” 
Ook op andere manieren kunnen ZBC’s 

Steven Drevers: 
“Een vakgroep moet zo’n 1.300 
euro per dag omzetten om één full-
time medisch specialist (1 fte) te 
kunnen aannemen.”

¹ Catch-22: een paradoxale situatie waarin het onmogelijk is om een gewenste uitkomst te bereiken, doordat de ‘regels’ dit vanwege tegenstrijdigheden niet toelaten.


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huizen en de zorgverzekeraars zijn als het 
ware gemaakt op de achterkant van een 
sigarendoos. Het gaat niet over prijzen per 
DBC, maar loopt voor het grootste deel via 
vastgestelde aanneemsommen of plafond-
afspraken met zorgverzekeraars. Het is voor 
ziekenhuizen bovendien heel moeilijk om 
substantieel met geld te schuiven, bijvoor-
beeld van het ene specialisme waarnaar 
op dat moment minder vraag is, naar meer 
financiële ruimte voor een extra MDL-arts: 
dan kijkt de Raad van Bestuur heel moei-
lijk, is de vakgroep die wil uitbreiden boos 
omdat de ruimte er niet is, en is de vakgroep 
waar mogelijk krimp zou moeten plaatsvin-
den, boos als gevolg van deze (be)dreiging.” 

ZBC’s bieden kansen
Alle gesprekspartners van het rondetafelge-
sprek zijn het erover eens dat de ZBC’s niet 
meer weg te denken zijn in Nederland, en 

hoewel we dat niet zo heel hard willen zeg-
gen met elkaar. En dat kan hij aan de zorg-
verzekeraar ook met een hele grote glimlach 
uitleggen. Maar als je kijkt naar de zieken-
huizen… Die zijn samengesteld uit een 
aantal functies: beschikbaarheidsfuncties, 
dure vierkante meters, 24 uur per dag open, 
poortbezettingen, SEH’s die vaak niet uit 
kunnen, IC’s die klagen dat er bedden leeg-
staan (tijdens de pandemie nu even niet), 
et cetera. Daar zijn ooit tarieven voor ver-
zonnen. Relatief eenvoudige behandelingen 
moeten daarin bijdragen aan de dekking 
van dure behandelingen die eigenlijk niet 
uitkunnen. Dus daar zit het ondermijnende 
in, daar staat inderdaad spanning op.” 

Moet het verdienmodel van de ziekenhui-
zen dan niet worden veranderd? Drevers: 
“Dat willen ze wel, maar dat kunnen ze 
niet. Want de afspraken tussen de zieken-

indirect jonge klaren aan een baan helpen, 
betoogt Drevers. “Een ZBC kan een goed 
alternatief zijn voor een oudere arts die in 
het ziekenhuis op z’n tandvlees loopt en zijn 
werk op die manier behapbaar houdt.” Jan-
sen vult aan: “Dat hebben wij binnen PoliDi-
rect ook weleens gezien: oudere dokters die 
in het ZBC helemaal opbloeien. Het behoud 
van de dokter: daar geloof ik wel in.” 

Ondermijning zorglandschap
Maar is de komst van de ZBC’s niet een 
dusdanige ondermijning van het huidige 
zorglandschap dat deze ontwikkeling op 
den duur juist meer banen zal kosten dan 
opleveren, omdat ziekenhuizen omvallen als 
alle planbare laagcomplexe zorg verdwijnt? 
Drevers: “Er zitten twee kanten aan het ver-
haal. Als Jeroen zegt: ‘Ik kan het goedkoper, 
sneller én klantvriendelijker’, dan denk ik 
dat hij daar stiekem helemaal gelijk in heeft, 

Jeroen Jansen: 
“De prijs van een scopie 
is bij ons een derde 
minder dan in een 
ziekenhuis.”

Frank ter Borg: 
“De ziekenhuizen zitten 
helemaal ingekapseld in 
het systeem.”

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

Magma 4 2021.indd   178 19-11-2021   10:20



MAGMA 179

onder jonge klaren MDL? Drevers: “Ja, het 
draagt bij, maar het is niet de enige oplos-
sing waarmee we het gaan redden. Het is 
één van de oplossingen waarmee je een 
grote hap uit het probleem kunt halen.” 
Ter Borg en Jansen knikken instemmend. 
Tjon: “Ik was best geschrokken toen ik in 
de vorige editie van MAGMA² las dat er 
blijkbaar al jonge klaren zijn die zich gratis 
aanbieden bij de ziekenhuizen om vlieg-
uren te kunnen maken. Ik vind dat echt 
niet kunnen: dat je na jarenlang investeren 
uiteindelijk gratis moet werken om je skills 
te behouden. Ook al omdat de jonge klaren 
vaak in een levensfase zitten waarin ze een 
jong gezin moeten onderhouden en een 
hypotheek moeten betalen. En dan vind ik 
een ZBC daar zeker een goede oplossing 
voor.” 

elkaar leren, betoogt Ter Borg: “Het triëren 
van indicaties en een geoliede samenwer-
king rond complexere zorg, omdat die 
indicaties toch ook in de ZBC’s worden 
gevonden: dat zouden de ZBC’s van de zie-
kenhuizen kunnen leren. Het ziekenhuis 
zou misschien kunnen leren van de efficiën-
tie en slagvaardigheid van een ZBC. Ik denk 
dat het sowieso belangrijk is om expertise 
te delen en samenwerkingsprocessen onder 
de loep te nemen en waar mogelijk te ver-
beteren.” Tjon voegt toe: “Ik denk dat een 
goede samenwerking tussen ziekenhuizen 
en ZBC’s ook het vertrouwen van de patiënt 
in een ZBC kan verhogen. Nu merk ik nogal 
eens in privésfeer dat er wel wat argwaan is 
over de kwaliteit van de zorg in een ZBC.” 

Oplossing werkloosheid
Is het ZBC dan wellicht ook de oplossing 
voor de huidige banenmarktproblematiek 

dat hun aanwezigheid zelfs kansen biedt. 
Ter Borg: “De ziekenhuizen zitten helemaal 
ingekapseld in het systeem, en kunnen niet 
verder zo. Als je tegemoet wilt komen aan de 
groeiende zorg, zul je dat op die manier in 
samenwerking met de ZBC’s kunnen oplos-
sen, denk ik. Dat is helemaal geen slechte 
gedachte.” Hij denkt ook dat het bezwaar 
van te veel cherry picking door ZBC’s voor 
de MDL-afdelingen niet zo relevant is. “Het 
is inderdaad zo: de ziekenhuizen hebben 
die laagcomplexe zorg nodig om kostenneu-
traal te blijven. Maar het aanbod is nu zo 
groot dat het helemaal geen issue is wat mij 
betreft. Ik denk dat de samenwerking uitein-
delijk de oplossing wordt, dat je een meer 
geïntegreerd regionaal plaatje krijgt met 
een reële verdeling, en dat het als een soort 
package deal met de zorgverzekeraar wordt 
besproken.” 
Beide werelden kunnen wellicht ook van 

² MAGMA 3-2021, p. 104-109: ‘‘Iedere jonge specialist heeft recht op een eerlijke start’

Angela Tjon: 
“Op den duur zal ik de 
acute zorg en hoogcom-
plexe casuïstiek gaan 
missen.”
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THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

‘Als ik minister was…’
We komen om in het werk, we 
hebben genoeg dokters en we 
hebben genoeg geld. Waar blij-
ven die banen voor nieuwe jonge 
specialisten dan?

H et huidige overschot aan jonge 
medisch specialisten die geen 

goede baan kunnen vinden, is onbegrijpe-
lijk. Er is meer dan genoeg werk, we hebben 
wachtlijsten voor van alles en nog wat, 
iedereen wil meer tijd voor zijn of haar 
patiënt en velen willen een betere werk/
sociaal leven-balans. En dan zijn er gelukkig 
meer dan genoeg uitstekend opgeleide jonge 
specialisten die staan te popelen actief te 
worden. En ja: er is meer dan genoeg geld. 
In de eerste plaats bij de MSB’s. Een specia-
list erbij betekent daar (eventueel) iets min-

der inkomen voor de zittende groep, en daar 
wordt dan onmiddellijk hartstochtelijk over 
gejammerd. Maar heb je dat wel eens uitge-
rekend? Zelfs 10% minder werken (bijvoor-
beeld voor een halve dag in de week vrij) 
geeft netto maar een tamelijk geringe daling 
van de inkomsten per maand. En als ik kijk 
naar de jaarrekeningen van grote ziekenhui-
zen en academische centra waar specialis-
ten in loondienst zijn, dan zie ik alleen maar 
positieve resultaten van vele miljoenen. Die 
vervolgens op de bank worden gezet om 
maar aan de ratio’s van de banken te kun-

nen voldoen. Want al die ziekenhuizen heb-
ben zwaar geleend om hun veel te dure 
paleizen en kathedralen te financieren. 
Waarom worden die positieve resultaten van 
grote ziekenhuizen en MSB’s niet voor een 
beetje aangewend om te investeren in ver-
jonging en verbetering van de medisch-spe-
cialistische beroepsgroep en om te anticipe-
ren op de onherroepelijke groei van de zorg 
in de komende jaren? Zo dapper en onderne-
mend hoef je daar toch niet voor te zijn? 

Marcel Levi

OPINIE

Zittende MDL-artsen kunnen werkloze collega’s helpen door 
minder te gaan werken en/of eerder met pensioen te gaan. Met 
als bonus: meer vrije tijd. Een veelgehoorde vraag is: ‘Wat gaat 
mij dat kosten en wat is de invloed op mijn pensioen?’ Onder-
staand antwoord gaat uit van een academische werkomgeving.

Bij werktijdverkorting naar bijvoorbeeld 0,9 fte lever je iets minder 
dan 10% van het salaris in. Omdat de TVO (overwerkvergoeding) 
niet verandert, is het verschil kleiner dan je op het eerste gezicht 
denkt. Het bruto-jaarsalaris daalt met € 18.963, ofwel € 790 netto per 
maand. Er is geen invloed op het pensioen, omdat het salaris waar-
over pensioen wordt gespaard, gemaximeerd is (in 2021: € 112.189).
Omdat interesse in werkreductie meestal een aantal jaren na 
indiensttreding een wens wordt, is het aannemen van jongere col-
lega’s eenvoudig uit te rekenen: als 9 MDL-artsen 0,1 fte inleveren 
kan er inderdaad een jongere collega voor 0,9 fte worden aangeno-
men, en houdt het ziekenhuis zelfs een beetje geld over.

Eerder stoppen met werken is ook een mogelijkheid. Per jaar bouw 
je in de schaal UMS8, € 1831 pensioen op. Ofwel: ieder jaar dat je 

eerder stopt met werken dan de huidige 67 jaar, kost je € 1831 per 
jaar. Rekening houdend met belastingen komt dat neer op circa € 100 
netto per maand minder voor ieder jaar dat je eerder met pensioen 
gaat.

Omdat financiën zeer persoonlijk zijn, is het verstandig om bij de 
overweging minder te gaan werken of eerder te stoppen met werken 
een gesprek aan te gaan met de HR-afdeling. De HR-medewerkers 
kunnen een persoonlijk financieel plan opstellen. Het maakt namelijk 
nogal wat uit of je een (hoge) hypotheek hebt, studerende kinderen 
of anderszins. HR helpt echter ook bij het berekenen van wat je 
uiteindelijk nodig hebt.

De moraal van dit verhaal: iets minder werken en/of iets eerder stop-
pen met werken kost netto over het algemeen niet zoveel. Het blijft 
natuurlijk een persoonlijke afweging of een wat lager besteedbaar 
inkomen opweegt ten opzichte van meer vrije tijd.

Rob de Knegt 

Werktijdverkorting of eerder met pensioen
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Na onze reis van negen maanden 
in Afrika (tussen de vooropleiding 
Interne Geneeskunde en de MDL-
opleiding in OLVG-West en VUmc) 
wisten Arjan en ik één ding zeker: 
dit was niet ons laatste avontuur. 
We hebben lang uitgekeken naar 
het einde van mijn opleiding en 
verschillende scenario’s de revue 
laten passeren: terug naar Afrika 
om er te gaan werken, fellowships 
in onder andere Australië of…  
gewoon weer een lange reis  
maken naar een nieuw continent. 

Flexibel
De veranderende werkgelegenheid voor 
jonge klaren maakte het echter steeds dui-
delijker dat opnieuw op reis gaan ‘cv-tech-
nisch’ niet handig zou zijn. Gelukkig is 
Arjan (huisarts) heel flexibel. Exact een 
maand voor de eerste lockdown zijn we 
naar de Emigratiebeurs in Houten gegaan. 
Daar hebben we contact gelegd met een 
ziekenhuis in Noorwegen, dat op zoek was 
naar een MDL-arts. Noorwegen was al eens 
eerder in onze plannen opgedoken. Maar nu 
werd het wel heel concreet. 
We planden een kennismakingsbezoek en 
gingen op zoek naar een Noorse docent. 

Helaas werd door alle coronabeperkingen 
al snel duidelijk dat een kennismaking in 
Noorwegen heel lastig en misschien zelfs 
wel onmogelijk zou worden. Na lang en 
stevig nadenken besloten we het avontuur 
aan te gaan: ook zonder het ziekenhuis of de 
stad te hebben gezien.

Skype 
Heel veel Skype-gesprekken volgden: met 
het hoofd van de interne geneeskunde, de 
nieuwe huisbaas, onze nieuwe Noorse juf. 
Zo werd het een enorm druk (afronden 
van de opleiding, verkopen van ons huis, 
online regelen van een nieuw huis, weke-
lijkse Noorse lessen) maar ook spannend 
jaar. Vanwege corona was het afscheid van 
vrienden en familie niet helemaal zoals we 
van tevoren hadden bedacht. Met alle inreis-
beperkingen bleek het daadwerkelijk fysiek 
verplaatsen naar Noorwegen echter nog het 
allergrootste vraagstuk. Toen we uiteinde-
lijk met al onze eigen spullen in ons nieuwe 
huis in Haugesund in quarantaine zaten, 
begonnen we langzaam te beseffen dat we 
inderdaad die grote stap genomen hadden. 
We werden, nog tijdens onze thuisquaran-
taine, getrakteerd op verse sneeuw (in april) 
wat voor goed vermaak zorgde tijdens tien 
dagen ‘binnenzitten’! 

Nieuwe leven
En toen begon het ‘gewone’ leven. Arjan 
had de eerste maanden gelukkig wat extra 
tijd om te zorgen dat de overgang voor de 
kinderen zo goed mogelijk zou verlopen. Ik 
moet eerlijk zeggen dat ik tijdens de eerste 
ochtendoverdracht wel even dacht: ‘Waar 
zijn we in vredesnaam aan begonnen?’ Het 
in het Noors kunnen vertellen hoe ik heet 
en waar ik woon, is toch echt van een heel 
ander niveau dan een medisch-inhoude-
lijke overdracht, waarbij er ook nog eens 
verschillende dialecten door elkaar heen 
gesproken worden. Gelukkig kan ik zeggen 

dat het nu, een kleine zes maanden later, 
veel beter gaat. 
Inmiddels heb ik mijn eerste poli’s erop zit-
ten en ook de eerste weken zaalsupervisie 
zijn achter de rug. Ik werk als vierde MDL-
arts in een groot regionaal opleidingszie-
kenhuis waar alle gebruikelijke MDL-zorg 
wordt aangeboden, van VCE tot ERCP. Zelfs 
de spyglass wordt binnenkort verwacht. Er is 
veel en goed overleg met de universiteitszie-
kenhuizen in Bergen en Stavanger.

Werk-leefbalans
De zorg in Noorwegen verschilt op veel pun-
ten van Nederland, maar er zijn minstens 
zo veel overeenkomsten. Iedereen werkt 
hier fulltime, wat de continuïteit van zorg 
echt enorm verbeterd. Daar staat tegenover 
dat het werk hier om 16.00 uur ophoudt. 
De avonddienst begint om 15.30 uur en om 
16.00 uur gaat echt iedereen naar huis. Er is 
dus nog een heel stuk dag over na je werk. 
Waar het leven met twee jonge kinderen 
voor ons in Nederland altijd gehaast en druk 
was, hebben we hier ook na het werk nog 

THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID OVER DE 
GRENZEN

Emigreren naar Noorwegen: 
het overwegen waard!


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THEMA: MDL-WERKGELEGENHEID 

Als je in Nederland geen baan 
kunt vinden, moet je wellicht over 
de grenzen kijken. In België, Duits-
land en Frankrijk zijn zeker nog 
mogelijkheden.

België
Ook in België dreigt de markt voor MDL 
verzadigd te raken, maar er zijn nog steeds 
ziekenhuizen met vacatures. Net als in 
Nederland in de minder populaire gebie-
den, zoals de grensregio’s. De provincies 
Oost-Vlaanderen en Antwerpen zijn hele-
maal verzadigd. In Brussel komt er af en toe 
een plekje vrij. In de provincies West-Vlaan-
deren, Limburg en Wallonië zijn nog regel-
matig vacatures. Informatie is te krijgen bij 
de Vlaamse Vereniging voor Gastro-Entero-
logie (VVGE, www.vvge.be), maar ook op de 
websites van ziekenhuizen.

Duitsland
Bij onze oosterburen zijn er voor alle specia-

lismen grote tekorten, dus ook voor de MDL. 
Ook hier geldt dat de meeste vacatures in 
de gebieden zijn die bij de Duitse collega’s 
eveneens minder populair zijn: denk aan het 
Saarland of aan de oostelijke Bondslanden. 
Maar de salarissen zijn vergelijkbaar en 
de woon- en leefkwaliteit is misschien wel 
hoger dan in Nederland. In de grensregio’s 
kun je er ook voor kiezen om in Nederland 
te blijven wonen. 

In Duitsland is het opleidingssysteem vol-
strekt anders dan in Nederland. Je wordt 
geen MDL-arts Nederlandse stijl, maar je 
wordt ‘medisch specialist met modules’. 
Iedereen doet vier jaar interne genees-
kunde, en daarna bijvoorbeeld vier tot 
acht maanden endoscopie, vier maanden 
echografie en vier maanden ERCP. Dan 
ben je internist met bevoegdheid voor de 
genoemde onderdelen. Maar vier maanden 
endocrinologie is bijvoorbeeld ook mogelijk. 
Op die manier ben je als internist+ zeer 

breed inzetbaar. Als jonge klare MDL-arts 
zijn er absoluut mogelijkheden, maar omdat 
wij de brede interne achtergrond missen, 
zullen niet alle vacatures passen. Zeker 
als je de ambitie hebt om afdelingshoofd te 
worden (kan ook perifeer), moet je ‘alles’ 
kunnen. De meeste kans op een baan heb 
je als je de opleiding in Duitsland doet. En 
dat geeft ook de beste kansen indien je 
academisch wilt werken. Informatie is ver-
krijgbaar bij de Deutsche Gesellschaft für 
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS, www.dgvs.de) 
en op de websites van ziekenhuizen.

Frankrijk
Geen buurland, maar wel een land met 
mogelijkheden! De MDL-opleidingscapaci-
teit is nooit aangepast met de introductie 
van het landelijke CRC-screeningspro-
gramma, waardoor er in het gehele land een 
tekort is aan MDL-artsen. Met name in de 
perifere ziekenhuizen – in de meer lande-
lijke regio’s – kun je bij wijze van spreken 
morgen al aan de slag. Vanzelfsprekend 
moet je de Franse taal beheersen. Informa-
tie is te krijgen bij: www.korint.org.

Rob de Knegt

Aan het werk bij de buren

IBD-fellowship in Londen
Queens and King George Hospital in Noordoost-London zoekt een junior MDL-arts met be-
langstelling voor IBD. Het ziekenhuis maakt deel uit van de St Barts and Royal London Group 
en heeft een adherentie van één miljoen inwoners. De IBD-groep bestaat uit zes MDL-artsen 
en vier IBD-verpleegkundigen. Gezamenlijk geven ze zorg aan meer dan 5.000 IBD-patiënten 
van wie ongeveer 1.000 op injectables staan. Daarnaast zijn er acht endoscopiekamers die 
fulltime worden gebruikt. De aanstelling is in principe voor een jaar, maar langer is bespreek-
baar. Er is een nauwe samenwerking met Kings College. 
Heb je belangstelling? Neem dan contact op met Azhar Ansai, azharansari@hotmail.com.

VACATURE

Bovenstaande is tot stand gekomen 
dankzij overleg met:
Jeoffrey Schouten (AZ Sint Nikolaas), 
Toon Steinhauser (UZ Antwerpen), 
Jürgen Fritsch (Treant Zorggroep Emmen) 
en Christian Trautwein (UK Aachen).

tijd om leuke dingen met elkaar te doen. Het 
klinkt misschien saai, maar de werk-leefba-
lans is hier heel aangenaam. Met als bonus 
natuurlijk een enorme hoeveelheid natuur 
waarvan we elk weekend kunnen genieten! 
Na een prachtige zomer (hoezo: alleen maar 
regen in Noorwegen?) kijken we nu uit 
naar een heerlijke winter, met hopelijk elk 

weekend skiën, langlaufen, sleeën én mee-
gebrachte wijn uit Nederland (want alcohol 
is hier echt niet te betalen). 

Vooralsnog zijn we heel erg tevreden met 
onze keuze!

Marijn Radersma

Emigratiebeurs 2022
Wil je ook naar Noorwegen? Haugesund 
Zykehus presenteert zich op de Emigratie-
beurs in Houten (12-22 februari 2022). 
Marijn Radersma zal daar ook aan wezig 
zijn.
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MDL TRANSFERS

Noorden
Sarah Bos (UMCG) startte op 1 december in het Treant Ziekenhuis 
Emmen als 9e MDL-arts. Haar aandachtsgebieden zijn IBD, hepatolo-
gie en ERCP. Yentl Haan (Erasmus MC) startte op 1 december in het 
Medisch Centrum Leeuwarden waar Ric Jebbink per 1 november met 
pensioen ging. Zij heeft als aandachtsgebied neurogastro-enterolo-
gie.

Oosten
Op 1 januari 2022 neemt Dirk Jan Bac afscheid in Gelderse Vallei Ede 
en wordt direct opgevolgd door Lalini Mahabiersing (Radboudumc, 
aandachtsgebied Neurogastro-enterologie en motiliteit ( NGM)). Zij 
gaat aldaar aan de slag als 9e MDL-arts.
Per 1 augustus is Marjolein Duijvestein (Amsterdam UMC, locatie 
AMC, aandachtsgebied IBD) begonnen als staflid in het Radboudumc. 
Zij volgt Frank Hoentjen op.
Saba Popal (UMCG) start per 1 januari als chef de clinique in MST 
Enschede.

Zuiden
Daniel Kesztheleyi is sinds 1 november het nieuwe Hoofd onderafde-
ling Maag-, Darm- en Leverziekten in het MUMC+. Hij volgt daar-
mee Ad Masclee op, die met pensioen is gegaan. Ankie Reumkens 
(MUMC+) werkt sinds 1 december als chef de clinique in het Lauren-
tius Ziekenhuis te Roermond. Zij neemt tijdelijk de praktijk van Eric de 
Goede waar, omdat hij van een sabbatical gaat genieten. Jan Werner 
Poley ging op 1 oktober van het Erasmus MC naar het MUMC+.
Per 1 januari 2022 start Mitchell Lie (Erasmus MC) als 5e MDL-arts in 
het Admiraal de Ruyter Ziekenhuis te Goes. 

Westen
Vanaf 1 maart 2022 zal Tassili Weehuizen (Amsterdam UMC, locatie 
AMC) als fellow MDL-oncologie het team van het AVL Amsterdam 
versterken voor de periode van een jaar. Ilse Molendijk (LUMC) werkt 
sinds 15 november als chef de clinique in het Haaglanden MC. Wim 
Lammers (Erasmus MC) werd per 1 oktober staflid in het Erasmus MC, 
zijn aandachtsgebieden zijn HPB en interventie-endoscopie.
In het Maasstad Ziekenhuis Rotterdam is Gwen Masclee (Erasmus 
MC) per 1 oktober chef de clinique. Wouter den Hollander (LUMC), 
eerder chef de clinique, is per 1 september toegetreden tot de MDL-
vakgroep in Alrijne Ziekenhuis Leiderdorp. Zijn aandachtsgebieden 
zijn hepatologie en ERCP. In totaal werken daar nu 10 MDL-artsen.
Sinds 1 november 2021 werkt Ilhame Ben Larbi (Amsterdam UMC, 
locatie VUMC) in de Bergman Kliniek Bilthoven (na een periode als 

Redelijk aantal transfers en vacatures, maar helft is tijdelijk

chef de clinique in de Noordwest Ziekenhuisgroep).
Angela Tjon (Erasmus MC) startte per 1 oktober als allround MDL-
arts (endoscopie en MDL-polikliniek) bij PoliDirect.
Lisanne Plompen (Erasmus MC, aandachtsgebied Oncologie) werkt 
vanaf 1 december in het IJsselland Ziekenhuis als 8e MDL-arts. Ook 
Tim Belderbos (UMC Utrecht, aandachtsgebied Oncologie) gaat hier 
(na enkele maanden in het Meander Ziekenhuis) vanaf 1 januari 2022 
aan de slag. Hij is daar dan de 9e MDL-arts.

Suriname
Ragni Chauti (Erasmus MC) gaat na haar opleiding terug naar Suri-
name om daar te werken als MDL-arts in het Academisch Zieken-
huis Paramaribo.

Aantallen 
De aantallen per 1 december 2021: 626 MDL-artsen in Nederland,  
19 pensionado’s (die nog werkzaam zijn), 219 aios MDL.

Vacatures  
Er worden negen MDL-artsen gezocht (één waarneming). Daarnaast 
staan er tien vacatures uit voor een chef de clinique MDL.

• Admiraal De Ruyter Ziekenhuis (Goes): MDL-arts, in 2022 wordt 
nog een vacature verwacht

• Catharina Ziekenhuis (Eindhoven): chef de clinique MDL (1,0 fte), 
tijdelijk (met optie tot verlenging)

• Flevoziekenhuis (Almere): chef de clinique MDL

• Gelderse Vallei (Ede): MDL-arts (0,8-1,0 fte)

• Gelre Ziekenhuizen (Apeldoorn en Zutphen): 9e MDL-arts (0,9 fte) 
en chef de clinique MDL (0,8 fte)

• Isala Ziekenhuis (Zwolle): MDL-arts met aandachtsgebied hepato-
logie, en een chef de clinique MDL 

• Jeroen Bosch Ziekenhuis (Den Bosch): chef de clinique MDL

• Meander MC (Amersfoort): 2 x chef de clinique MDL

• Rijnstate Ziekenhuis (Arnhem): chef de clinique MDL (0,8-1,0 fte)

• Rode Kruis Ziekenhuis (Beverwijk): chef de clinique MDL

• Slingeland Ziekenhuis (Doetinchem): chef de clinique MDL

• St. Jansdal (Harderwijk): MDL-arts

• Tergooi Ziekenhuis (Hilversum): 2 MDL-artsen

• Treant Zorggroep (Emmen): MDL-arts

• RIVM Bevolkingsonderzoek Zuid: Toetsingscoördinator Maag-
Darm-Leverarts (3,5 uur per week)

• PoliDirect Overijssel (Goor): waarnemend MDL-arts (met BVO).
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A fscheid nemen na bijna dertig jaar MDL-arts te zijn 
geweest, betekent: tijd om terug te blikken. Ik neem 
afscheid van patiënten die ik jaren onder mijn 

hoede heb gehad en met wie ik samen oud ben geworden. 
Niet telefonisch of digitaal, maar analoog ofwel ‘oog in oog’. 
En zij bedanken mij. Niet voor de door mij voorgeschreven 
pillen of voor de scopie, wel voor de tijd die ik voor hen 
nam, voor de veilige en betrouwbare omgeving waar ze van 
op aan konden. 

Mede dankzij de pandemie waren telefonische consulten 
een uitkomst. Maar niet voor alle patiënten. Wat blijkt (niet 
erg verrassend): een patiënt bespreekt problemen eerder 
en beter in de spreekkamer tegenover de dokter. Een 
stem door de telefoon doet soms een betere gezondheid 
vermoeden dan overeenstemt met de werkelijkheid. Een 
telefonisch consult met iemand die in de auto zit of bood-
schappen aan het doen is, werkt ook niet. Bovendien blijft 
lichamelijk onderzoek een belangrijk onderdeel van de 
diagnostiek. Kortom, het teleconsult is geen panacee.

Net zo min als de digitalisering in de zorg. Bij een bezoek 
aan het ziekenhuis gaat de al onzekere patiënt, na scan-
nen van een QR-code via een apparaat aan de muur, in de 
wachtkamer zitten kijken naar een scherm met informatie 
over het ziekenhuis. Dit doet mij soms denken aan het jon-
getje dat tegen de intercom zegt: “Muur, ik moet plassen.” 
Geen warme ontvangst meer door de doktersassistente, 
die de patiënt kent, zegt dat de dokter wat uitloopt en een 
kopje koffie aanbiedt. Na afloop van het consult wordt de 
patiënt met digitale orders de deur gewezen, in plaats van 
dat de doktersassistente vraagt of alles duidelijk is en de 
afspraken met hem of haar nog even doorloopt. 

ICT en digitalisering zijn (door commercie gedreven?) in 
de zorg ingevoerd zonder dat voldoende is onderzocht wat 
de consequenties zijn voor de werkvloer. Met als gevolg: 
juist slechtere zorg. Hoe koud en zakelijk willen wij dat 
onze zorg nog wordt?
In de huidige wereld, en dus ook in het ziekenhuis, is de 

Veiligheid en vertrouwen

patiënt toenemend onzeker en angstig, mede door het 
ontbreken van een veilige en betrouwbare omgeving. Dit 
voedt wantrouwen én resulteert in onzinnige zorg. Inzage 
in het eigen medisch dossier leidt tot vele vragen en googe-
lende patiënten. Zij verwachten op elk gewenst moment 
(eventueel digitaal) te kunnen overleggen en discussiëren 
met de dokter. Een spreekuur met veertig consulten haal 
ik dan ook al jaren niet meer. 

Hoe gaan we de toenemende zorgvraag aankunnen als de 
secretariële ondersteuning wordt wegbezuinigd, we in toe-
nemende mate moeten administreren en registreren en de 
patiënt op ieder gewenst moment moeten ‘dienen’?
Ik ben zeker niet tegen ICT. Maar het moet voor patiënt en 
dokter een hulpmiddel zijn om tot efficiëntere en vooral 
betere zorg te komen. Laten we het werk voor de zorg-
verleners vereenvoudigen tot waar we ooit voor hebben 
gekozen: het leveren van zorg. En al het andere overlaten 
aan anderen. Zodat de patiënt na het consult kennis over 
en vertrouwen in het vervolgtraject heeft. Laten we de 
mens achter de patiënt niet vergeten en het hart in de zorg 
koesteren.
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OVER DE GRENZEN

Werkbezoek Suriname
COVID in Suriname
Suriname telt zo’n zeshonderdduizend inwo-
ners, veel hiervan woonachtig in en rondom 
Paramaribo. Suriname heeft de afgelopen 
decennia veel economische en daarmee ook 
maatschappelijke verliezen geleden, ook in 
de gezondheidzorg. Het huidige kwetsbare 
evenwicht werd tijdens de COVID-pandemie 
al snel verstoord: tekorten aan personeel, 
kennis en materiaal maakten het lastig om 
de toestroom van patiënten nog enige kwa-
liteit van zorg te bieden. Vanuit Nederland 
is er veel steun geweest, waaronder acute 
noodhulp, medische apparatuur, medicatie 

en natuurlijk: vaccins. Toen wij in Suriname 
werkten, was de vaccinatiecampagne nog 
volop bezig. Ongeveer 30% was één keer en 
15% volledig gevaccineerd.

Werkomgeving
Wij hebben gewerkt in het Regionaal Zie-
kenhuis Wanica, op zo’n 25 km buiten Para-
maribo. Dit ziekenhuis werd net opgeleverd 
toen COVID-19 opkwam en transformeerde 
daardoor tot hét COVID-ziekenhuis van 
Suriname. Reguliere zorg werd er (nog) 
niet geleverd, er was (en is) echter ook geen 
Intensive Care. Er waren alleen een paar 

Terwijl de COVID-19-situatie in  
Nederland wat stabiliseerde, 
speelde zich medio 2021 in Suri-
name het gevreesde scenario af: 
‘code zwart’ werd afgekondigd. 
Snel werd de medische COVID-
hulp vanuit Nederland, die in 
januari 2021 gestopt was, hervat. 
Wij, Fenna en Lieke, konden als 
basisartsen met klinische COVID-
ervaring (huidige baan: promotie-
onderzoek binnen de MDL) twee 
weken mee op deze medische 
missie.

everywhere IM
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afdelingen voor COVID-zorg. Het laborato-
rium was elke dag bemand voor basisbe-
palingen en doordeweeks hadden we een 
röntgenapparaat tot onze beschikking.
Los van de beperkte(re) mogelijkheden voor 
aanvullend onderzoek, was het voor ons 
wennen aan de papieren statussen. Eén map 
per patiënt bevatte zowel uitgeprinte lab-uit-
slagen als alle zelfgeschreven verslagen 
(met verschillende leesbaarheid).

Wanica ligt redelijk afgelegen. Voor over-
plaatsing van een patiënt naar een andere 
afdeling (IC of neurologie) of voor aanvul-
lend onderzoek (CT-scan) was de ambulance 
veertig minuten onderweg. Ofwel: je moest 
tijdig inschatten of patiënten achteruit zou-
den gaan, en of ze vervoer naar de IC nog 
zouden aankunnen. Het betekende ook dat 
je pragmatisch te werk moest gaan. Soms 
kon je een aandoening niet ‘echt’ bewijzen 
met beeldvorming of ingewikkelde bloedon-
derzoeken en moest je gewoon starten met 
behandelen. Wij leerden zowel te  
vertrouwen op onze klinische blik als tijdig 
te anticiperen op mogelijke achteruitgang. 
En dat laatste is nu juist zo precair bij het 
COVID-ziektebeloop... 

Surinaamse patiënten
De afdelingen in Wanica waren onderver-
deeld van zeer zieke naar minder zieke  

patiënten. Wij rouleerden op deze afde-
lingen en hebben ook kunnen praten met 
patiënten die weer opknapten van een 
(soms ernstige) COVID-infectie. Surinaamse 
patiënten zijn over het algemeen minder 
mondig dan in Nederland. Ze stellen niet 
uit zichzelf vragen en laten de opname 
over zich heen komen in plaats van dat ze 
de behandeling en opname in detail willen 
weten. Maar als wij ruimte gaven om eigen 
vragen te stellen, kwamen deze wel degelijk.

Het team
We zijn ontzettend warm ontvangen door 
onze Surinaamse collega’s en voelden ons in 
korte tijd echt deel van het team. De groep 
artsen bestond voornamelijk uit net afge-
studeerde artsen met nog weinig klinische 
ervaring. Het team van verpleegkundigen 
bestond vooral uit ziekenverzorgenden, 
met wel vaak één verpleegkundige die 
taken zoals medicatie uitdelen en infusen 
prikken op zich kon nemen. De verpleeg-
kundigen in Suriname houden zich meer 
op de achtergrond, vergeleken met de vaker 
proactieve, mondige Nederlandse verpleeg-
kundigen. Dit berust grotendeels op verschil 
in cultuur, maar komt uiteraard ook door 
opleiding en gewenning. We vonden het 
bewonderingswaardig om te zien dat onze 
collega-artsen in Suriname zich zo vroeg in 
hun carrière staande weten te houden, ter-

wijl ze vrijwel zelfstandig moeten func-  
t ioneren onder een hoge werkdruk met veel 
zieke patiënten.

Ervaringen uitwisselen
Verder leerden we veel van elkaar, door 
openlijk te praten over wat opvalt en door 
te vragen. Soms bleek een voorbeeld uit 
Nederland voor de Surinaamse collega’s een 
welkome suggestie, soms precies andersom. 
Waar de zorg in Suriname is verbeterd door 
meer geprotocolleerd te werken, kan de 
Nederlandse zorg juist leren van de minder 
geprotocolleerde aanpak van Suriname. 
Want al die gestandaardiseerde processen 
maken dat de Nederlandse arts heel druk 
kan zijn met de ‘gewenste’ stappen, zonder 
écht de tijd te nemen om naar de patiënt te 
luisteren en de eigen klinische blik te laten 
spreken. 

Al met al beseffen we nu nog sterker hoe 
bevoorrecht wij zijn met onze goed geor-
ganiseerde en altijd beschikbare zorg in 
Nederland. Met ontzettend veel respect voor 
alle Surinaamse collega’s kijken wij terug 
op een bijzondere tijd. We hopen dat Suri-
name goed uit deze situatie komt, zodat het 
kan werken aan verdere opbouw en investe-
ringen in de gezondheidszorg.

Fenna Jansen en Lieke Koggel,
arts-onderzoekers MDL, Radboudumc

(V.l.n.r.) Fenna Jansen 

(arts-onderzoeker MDL 

Radboudumc), 

Fleur Franken  

(verpleegkundige  

Radboudumc),  

Lieke Koggel  

(arts-onderzoeker MDL 

Radboudumc) in het 

Wanica ziekenhuis.

 Fenna Jansen bij een patiënt.
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Verschillen
Inmiddels is duidelijk dat het darmmicro-
bioom bij patiënten met IBD anders is 
dan bij de gezonde populatie. Er worden 
verschillen gevonden zowel tijdens actieve 
ziekte als ook gedurende tijden van remissie 
[4, 5]. De causaliteit van ziekteactiviteit 
en een veranderd darmmicrobioom, het 
beroemde kip-en-ei-vraagstuk, is vooralsnog 
niet geheel opgehelderd. Recent Nederlands 
IBD-tweelingonderzoek toont aan dat het 
darmmicrobioom ook bij de gezonde twee-
linghelft microbiële veranderingen vertoont 
[6]. Fundamenteel onderzoek naar germ-free 
mice, die zonder microben in hun tractus 
digestivus nauwelijks geïnduceerde colitis 
kunnen krijgen, lijkt te wijzen naar een cau-
sale factor van het microbioom [7]. 

Tot voor kort waren er vier RCTs gepubli-
ceerd over FMT als inductietherapie bij 
colitis ulcerosa. Een meta-analyse van 
deze studies toonde een overall effectiviteit 
van 28% van donor-FMT tegenover 9% bij 
de placebogroepen [8]. Recent is daar een 
single-blinded gerandomiseerde studie bij 
gekomen, waarbij de onderzoekers FMT niet 
vergelijken met een placebogroep maar met 
het ‘colitis ulcerosa exclusiedieet’, de laatst-
genoemde studie komt hierbij succesvol uit 
de bus [9]. 

TURN-trial
Eerder onderzoek van onze onderzoeks-
groep, de TURN [10], liet geen significant 

hogere klinische en endoscopische remissie 
zien bij patiënten die tweemaal donor-FMT 
hadden gekregen via duodenale infusies 
vergeleken met patiënten die autologe FMT 
ontvingen. Microbioom-analyses toonden 
daarentegen wel een significant verschil 
tussen responders en non-responders. 
Responders hadden na FMT een profiel 
dat meer leek op hun gekoppelde donor, 
wijzend op een succesvolle engraftment 
[11]. Ook bleken alleen de responders een 
stijging te hebben in de alfa-diversiteit, de 
hoeveelheid verschillende bacteriële species 
in de darmflora. Daarnaast werd een asso-
ciatie gevonden tussen respons en bepaalde 
donorspecies en de korteketenvetzuur buty-
raat. Butyraat, voornamelijk geproduceerd 
door anaerobe bacteriën, is een voedings-
bron voor colonepitheel en is bekend om 
zijn anti-inflammatoire eigenschappen [12]. 
Wist u dat >90% van het colonmicrobioom 
uit anaeroben bestaat? [13] 

Vervolgstudie TURN 2
In onze vervolgstudie, de TURN 2, onder-
zoeken wij het effect van anaeroob bereide 
donor-FMT tegenover anaerobe autologe 
FMT, met een mogelijkheid tot open-label-
extensie. Het behandelschema is uitgebreid 
van twee naar vier behandelmomenten en 
de infusies worden nu zowel via de boven-
ste als onderste tractus geïnfundeerd. De 
donoren worden naast de uitgebreide vei-
ligheidsanalyse ook geselecteerd op hun 
microbioom. 

Oproep
Patiënten kunnen worden geïncludeerd bij 
actieve ziekte colitis ulcerosa en de behan-

delingen kunnen worden uitgevoerd in 
het AMC of in het UMCG (zie kader voor de 
belangrijkste in- en exclusiecriteria).  
We zoeken in totaal 79 patiënten. Heeft u 
een patiënt met een exacerbatie van colitis 
ulcerosa die geen biologicals gebruikt?  
U kunt dan de optie van fecestransplantatie 
in trialverband voorleggen. 
Binnen de studie wordt ook naar een sub-
groep van patiënten gekeken met actieve 
colitis en primaire scleroserende cholangitis 
(PSC), en dan met name of herstel van een 
gezonde darmflora naast remissie van de 
colitisactiviteit ook leidt tot minder inflam-
matie van en rond de galwegen.

Tot slot
Hopelijk kunnen we met de toekomstige 
resultaten van ons onderzoek meer duide-
lijkheid scheppen in de (on)mogelijkheden 
van gezonde feces als behandeling bij colitis 
ulcerosa. Alleen al vanwege het milde bij-
werkingspatroon en het gunstigere prijs-

WETENSCHAP

Fecestransplantatie bij colitis ulcerosa

Belangrijkste inclusiecriteria
• Leeftijd ≥18 en <70 jaar

• Colitis ulcerosa

• Fecaal calprotectine >250

• Stabiele dosering van 5-ASA en/of 
thiopurines in de voorgaande 8 weken

• Endoscopische Mayo ≥2 in het rectum 
en/of sigmoïd bij de screeningssigmoï-
doscopie (verricht in het AMC)

Belangrijkste exclusiecriteria
• Recent biologicals gebruik (<8 weken)

• Prednison >15 mg/dag (<2 weken)

Sinds 2014 is fecal microbiota transplantation (FMT) opgenomen in de Nederlandse SWAB-richtlijn voor de  
behandeling van recidiverende Clostridioides difficile (C. diff)-infecties [1]. Door de hoge eradicatiepercentages 
bij deze indicatie, tot wel 80-90%, kreeg FMT veel belangstelling en is sindsdien onderzocht in het kader van 
vele andere uiteenlopende ziektebeelden [2, 3]. De gedachte is simpel: wanneer FMT succesvol is in het  
herstellen van een verstoorde darmflora bij C. diff, heeft deze therapie mogelijk ook effect in andere ziekten 
waar een veranderd darmmicrobioom gevonden wordt. Eén van die gegadigde indicaties is IBD. 


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H et krijgen van een stoma is ontzet-
tend ingrijpend. Goede voorlichting 

en begeleiding is essentieel om patiënten te 
leren omgaan met hun stoma. Een app kan 
daarbij goed helpen. 

Jaarlijks krijgen zo’n 7.000 patiënten in 
Nederland een stoma [1], voor hen een 
ingrijpende gebeurtenis met een serieuze 
impact op de kwaliteit van leven [2]. Met 
name in de eerste periode na de operatie 
moet men wennen aan de nieuwe situatie. 
Bekend is dat men zich hierover erg onzeker 
kan voelen, wat kan leiden tot een scala aan 
psychosociale problemen zoals somber-
heid, stress, angst, sociale participatie en 
seksuele problemen [3-4]. Deze problemen 
beperken de zelfredzaamheid van de patiënt 
en kunnen leiden tot een minder adequate 
stomazorg en een hogere incidentie van 
stomagerelateerde morbiditeit. 

Begeleiding is onmisbaar
Goede voorlichting en begeleiding is van 
cruciaal belang om patiënten zo snel en 
goed mogelijk met een stoma leren om te 
gaan. In de afgelopen twee decennia zijn er 
verschillende educatieve programma’s ont-
wikkeld die een hogere zelfredzaamheid en 
kwaliteit van leven hebben gerapporteerd 
[5]. Echter, slechts 40% van de patiënten 
geeft aan dat zij voldoende begeleiding 
hebben ontvangen. Voor spoedpatiënten 
komen dergelijke interventies vaak te laat. 
Het aanbieden van aanvullende informatie 
en begeleiding via een gepersonaliseerde 
applicatie op de eigen smartphone kan 
mogelijk in belangrijke mate bijdragen aan 
adequate stomazorg. Stomapatiënten kun-
nen ambulant worden begeleid wanneer zij 
daaraan behoefte hebben en wanneer het 
hen uitkomt.

Stoma App
De Stoma App is ontwikkeld als volwaar-
dig medisch hulpmiddel en de inhoud is 
gebaseerd op de Nederlandse richtlijn 
Stomazorg. De app biedt naast betrouw-
bare informatie ook tips & tricks, geschikte 
buikspieroefeningen, instructievideo’s én 
een Stoma Reispaspoort in negentien talen. 
Bovendien faciliteert de app een platform 
voor lotgenotencontact. De Stoma App is 
voor iedereen gratis te downloaden en te 
gebruiken. 

Stoma APPtimalisatie-trial
De Stoma App wordt momenteel klinisch 

geëvalueerd in een dubbelblind gerando-
miseerd onderzoek in twaalf ziekenhuizen. 
In deze studie worden twee versies van de 
app gebruikt: de ‘interventieversie’ beschikt 
over gepersonaliseerde en getimede bege-
leiding en lotgenotencontact, de ‘controle-
versie’ biedt alleen meer algemeen geldende 
informatie. Wij verwachten dat patiënten 
met de aanvullende, ‘op maat’-begeleiding 
zich beter geïnformeerd en ondersteund 
voelen en zelfredzamer zijn. Dit zou kunnen 
leiden tot minder psychosociale problemen 
en een betere kwaliteit van leven. Naar ver-
wachting zal het onderzoek medio 2023 zijn 
afgerond. 

Sebastiaan van der Storm, arts-onderzoeker 
E-health en chirurgie, Amsterdam UMC
Marlies Schijven, gastro-intestinaal chirurg 
Amsterdam UMC en NFU-programmaleider 
E-health

Kijk voor de referenties in de pdf van 
MAGMA 4-2021 (p. 210) op www.mdl.nl/
MAGMA/alle-edities.

E-HEALTH

Stoma App helpt patiënten beter om te gaan met stoma

Sebastiaan 

van der Storm

Mélanie Bénard

kaartje in vergelijking tot biologicals, is dit 
meer dan de moeite waard. 

Melanie Bénard, arts-onderzoeker MDL en 
coördinator TURN 2, 
m.v.benard@amsterdamumc.nl, info_
turn2@amsterdamumc.nl

Tim Middelburg, arts-onderzoeker MDL en 
coördinator PSC-substudie, 
t.e.middelburg@amsterdamumc.nl
Cyriel Ponsioen, MDL-arts en principal investi-
gator, c.y.ponsioen@amsterdamumc.nl

Kijk voor de referenties in de pdf van 
MAGMA 4-2021 (p. 209) op www.mdl.nl/
MAGMA alle-edities.
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KWALITEIT

Enquête PEG-zorg in Nederland 
laat grote verschillen zien
B ij het opstellen van de Richtlijn Ente-

rale Toegang vielen de betrokken 
MDL-artsen grote verschillen op in de zorg 
rond PEG-plaatsingen. Ook bleken er – 
ondanks de 40ste verjaardag van PEG-sondes 
(1980) – meerdere kennislacunes te bestaan 
door gebrek aan vergelijkend onderzoek. 
Besloten werd een enquête naar de Neder-
landse MDL-afdelingen te sturen om de 
lokale gewoonten en verschillen in PEG-zorg 
in kaart te brengen. De auteurs beseffen dat 
een enquête geen sterk wetenschappelijk 
instrument is, maar menen dat deze een 
interessante eerste oriënterende peiling 
vormt.

Enquête
De digitale enquête werd naar één MDL-
arts en het afdelingshoofd van iedere 
endoscopie-afdeling gestuurd. De looptijd 
was van 20 december 2020 tot 20 maart 
2021. Achtenveertig (69%) van de ongeveer 
zeventig afdelingen reageerden, waaronder 

zeven van de acht universitaire centra. Van 
de respondenten was 85% MDL-arts, 8% 
PEG-verpleegkundige en 6% endoscopie- 
verpleegkundige (tabel 1 en 2).
Het blijkt dat 78% van de MDL-artsen uit 
de responderende centra PEG-plaatsingen 
uitvoert. Gemiddeld plaatst een Nederlandse 
MDL-arts 4,8 PEG-sondes (pull-methode) 
per jaar. 

Organisatie PEG-zorg
Twee derde van de centra heeft een PEG-
team, met daarin altijd een MDL-arts, een 
PEG-verpleegkundige (75%), endoscopie-
verpleegkundige(n) (50%), diëtiste (75%) en 
transfer- en/of afdelingsverpleegkundige 
(<20%). Nagenoeg alle centra (98%) beoor-
delen patiënten vooraf, 2% accepteert plaat-
sing zonder intake. 90% van de plaatsingen 
gebeurt op de endoscopieafdeling, de  
overige 10% op de operatiekamer.
Bijzondere patiëntgroepen die worden 
gefaciliteerd, zijn: ALS-patiënten (52% 

van de centra), Parkinsonpatiënten 
(Duodopasonde) (82%), kinderen (21%), 
hoofdhalstumoren (30%), patiënten uit ver-
pleeghuis (78%) of instelling gehandicapten-
zorg (67%).

Uitvoering
• Het uitvoerend team verschilt sterk tussen 

centra: twee MDL-artsen samen (één doet 
gastroscopie, de ander puncteert) bij 74% 
van de PEG-plaatsingen; één MDL-arts 
doet endoscopie en punctie tegelijk (16%); 
10% meldt plaatsing door één MDL-arts 
samen met een PEG-verpleegkundige/
aios/VS.

• Wat betreft antiseptisch werken geeft 67% 
aan steriele handschoenen te gebruiken, 
51% een gatdoek, 2% een steriel schort, 
26% zegt niet steriel te werken. Alle res-
pondenten ontsmetten het punctiegebied, 
echter op verschillende momenten: 56% 
doet dit twee maal (vooraf en bij punctie), 
dan wel eenmalig vooraf (14%) of vlak 
voor de punctie (28%) en het gebruikte 
desinfectans varieert van chloorhexidine 
(74%), alcohol (16%) tot jodium (10%). 

• Ook qua antibioticaprofylaxe zijn er ver-
schillen: 98% geeft antibiotica peri-pro-
cedureel en één centrum plaatst enkel 
een bactericide gaas na de plaatsing op 
de huid. De centra die vooraf antibiotica 
geven, doen dat alle intraveneus: cefazo-
line 1 g (46%), amoxicilline-clavulaanzuur 
(29%), amoxicilline (2%), ceftriaxon 2 g 
(12%), cefuroxim 1,5 g (2%) en piperacil-
line/tazobactam (2%). Eén centrum geeft 
cotrimoxazol via de zojuist geplaatste 
PEG-sonde. Toediening varieert van 1 uur 

Tabel 1.

Totaal gemeld 
door 
respondenten

Gemiddelde 
per centrum

Range per 
centrum

Tabel 2.

Totaal gemeld door 
respondenten

Gemiddelde 
per centrum

Range per centrum

PEG 
PULL-
methode

1677

37,3

0-100

Aantal MDL-artsen 
aangesteld per afdeling

452

9,6

1-16

Aantal MDL-artsen dat PEG-
plaatsingen uitvoert per afdeling

352

7,5

1-14

PEG 
PUSH-
methode

382

8,7

0-150

PEG-J 
(o.a. Duodopa)

485

10,8

0-50

PEJ

127

3,0

0-25

PRG 
(radiologisch)

353

9,3

0-110

PEC 
(colostomie)

6

0,15

0-2


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deze droog te verbinden (62%), sudo-
crème (64%) of PPI (36%) te proberen en 
28% verwijst naar de stomaverpleegkun-
dige om bijvoorbeeld een beschermende 
huidplak te laten aanmeten.

• Een ontstoken PEG-insteek wordt door 
70% van de centra gekweekt, eenzelfde 
deel geeft antibiotica (oraal/via sonde), 
23% plaatst een uitwendige bactericide-
gaas, 40% past verschillende middelen toe 
zoals fusidine, bactroban, terracortil en 
8% verwijst met enige regelmaat naar een 
dermatoloog.

• Als er problemen zijn door vorming 
van wildvlees ter plaatse van de insteek-
opening, behandelt 83% deze met zilver-
nitraat, 43% met terracortril, 18% met 
triamcinolon en 3% met fluticason. Daar-
naast adviseert 25% de huid aan de lucht 
te laten drogen zonder gazen erop, zodat 

voordien (55%), 30 minuten vooraf (36%), 
<15 min vooraf (2%), tijdens (2%) tot 
direct na plaatsing (5%).

• Sedatie vindt meestal plaats met midazo-
lam (monotherapie 26%, gecombineerd 
met fentanyl bij 54%) en in 42% met pro-
pofol. Bij ALS-patiënten geeft 21% van de 
centra geen sedatie, 7% midazolam, 42% 
propofol, 5% algehele anesthesie. Een aan-
tal centra die veel PEGs bij ALS-patiënten 
plaatsen, geeft aan bij 95% wel sedatie te 
geven.

• Als pijnstilling wordt bij 88% lokale ver-
doving toegepast, 5% geeft daarnaast 
paracetamol vooraf/bij plaatsing, fentanyl 
wordt bij 44% gebruikt en alfentanyl in 9% 
bij gebruik van propofolsedatie.  
Na PEG-plaatsing geeft 71% van de  
respondenten paracetamol per os en  
43% een suppositorium.

Observatie
Er zijn interessante verschillen in observa-
tie na PEG-plaatsing: 58% monitort op de 
dagbehandeling, 44% middels een opname. 
De observatieduur varieert van 1 uur (26%), 
2 uur (39%), een dagdeel (30%) tot één nacht 
(5%).

Nazorg
Ook de nazorg is op diverse manieren geor-
ganiseerd. Een derde van de centra voert 
een fysieke nacontrole uit, een derde telefo-
nisch en bij de resterende groep vindt geen 
nacontrole plaats. Het antwoord op deze 
vraag werd mogelijk verschillend geïnter-
preteerd, omdat het moment van controle 
nogal verschilt: 11% doet deze al na één dag, 
32% na één week, 27% na twee weken. Cen-
tra die niet nacontroleren, laten dat over aan 
de verwijzer, of doen deze alleen op indica-
tie. Meestal voert de PEG-verpleegkundige 
de nacontrole uit (58%), de MDL-arts doet 
dit in 16%, een endoscopieverpleegkundige 
in 5% van de PEG-plaatsingen. Als er zich 
problemen met de sonde voordoen, komt de 
patiënt in 55% van de centra bij de PEG-ver-
pleegkundige, 28% bij de MDL-arts en 5% bij 
de MDL-verpleegkundige.

Aanpak specifieke problemen na 
PEG-plaatsing
• Bij een rode huid wordt geadviseerd om 

Belangrijkste bevindingen

Algemeen
1. 78% van de MDL-artsen plaatst PEG-

sondes.
2. De meest bekende endoscopische tech-

niek (PEG-pull) wordt gemiddeld minder 
dan vijf keer per jaar per MDL-arts uitge-
voerd.

3. Een derde van de centra heeft geen PEG-
team.

Specifieke verschillen
1. Antiseptische voorzorgsmaatregelen: van 

alleen huid-ontsmetting tot (streven naar) 
volledige steriliteit.

2. Profylactische antibiotica: divers ingezet 
qua toedieningsmoment en -vorm.

3. Twee MDL-artsen die plaatsing doen 
(75%) versus één MDL-arts die gastro-
scopie én punctie uitvoert 

4. Observatieduur na plaatsing: enkele uren 
dagverpleging tot één nacht observatie.

5. ALS-patiënten krijgen in 20% van centra 
geen sedatie, terwijl er ook expertcentra 
zijn die 95% van de ALS-patiënten seda-
tie geven.

6. Endoscopische verwijdering van de 
sonde heeft in de meeste centra de voor-
keur boven afknippen. 

wildvlees schrompelt, alvorens tot andere 
behandeling over te gaan.

• Bij aanhoudende pijn ter plaatse van de 
insteekopening wisselt 46% naar een bal-
lonsonde, een kwart behandelt de insteek 
met een lidocaïne-injectie en 15% met een 
SSRI/TCA (antidepressivum). Echografie 
en/of endoscopie wordt in 36% van de 
centra wel eens gedaan voor deze indica-
tie. Bij pijn in geval van een ballonsonde 
wordt geadviseerd deze met minder water 
te vullen (31%).

• Een buried bumper wordt door 18% nooit 
gezien (een deel van de centra plaatst 
vooral radiologische sondes!), 75% van 
de centra ziet dit 1-5 maal per jaar en 8% 
6-10 maal per jaar. Het overgrote deel 
(83%) lost dit zelf endoscopisch op (30%) 
met een Flamingo-, precut-, papilloto-
mie-catheter, middels tractie, dan wel 
door dilatatie van het kanaal. Chirurgi-
sche resectie vindt plaats bij 18%, en 8% 
verwijst naar een ander centrum om dit 
probleem op te lossen.

Verwijdering
Als er een indicatie is om de PEG-sonde te 
verwijderen (wissel of definitieve verwij-
dering), doet 90% van de respondenten dit 
endoscopisch, 8% knipt de sonde af. 

Conclusie en toekomstperspectief
Er bestaat een grote praktijkvariatie rond 
PEG-zorg die vermoedelijk grote invloed 
heeft op patiëntwaarde, maar ook op zinnige 
en financieel verantwoorde zorg. Denk aan 
een plaatsing met of zonder sedatie, of aan-
tal ingeplande artsen voor PEG-plaatsing, 
observatieduur, gebruik van medicatie en 
hulpmiddelen. Het ontbreekt daarnaast 
aan goed uitgevoerd vergelijkend onder-
zoek met kennislacunes. Dit blijkt ook uit 
de binnenkort verschijnende Nederlandse 
PEG-richtlijn. Redenen genoeg om multicen-
ter onderzoek te starten. Gelukkig wil 87% 
van de respondenten hieraan bijdragen. We 
hopen hiervoor snel een initiatief te kunnen 
starten.

Namens de nationale richtlijnencommissie 
Gastrostomie/PEG,
Lennard Gilissen

Magma 4 2021.indd   194 19-11-2021   10:20



MAGMA 195

Slow-transit-obstipatie (STC) is 
een subtype van idiopathische ob-
stipatie en wordt gekenmerkt door 
een vertraagde darmpassage van 
de ontlasting en een afwezigheid 
van outletobstructie [1]. STC komt 
voor in 15 tot 42% van de patiën-
ten met idiopathische obstipatie 
en gaat gepaard met een vermin-
derde (gezondheidsgerelateerde) 
kwaliteit van leven en beperkingen 
in het functioneren op school of 
werk en het uitvoeren van dage-
lijkse activiteiten [1-5].

Huidige behandelmogelijkheden
Conservatieve behandeling bestaat uit (een 
combinatie van) leefstijladviezen, orale en/
of rectale laxantia, klysma’s en retrograde 
darmspoeling [6]. Voor patiënten die geen 
baat hebben bij conservatieve behandeling, 
resteren invasieve chirurgische ingrepen, 
zoals een (sub)totale colectomie en/of het 
aanleggen van een stoma. Deze ingrepen 
zijn echter niet altijd effectief in het vermin-
deren van (functionele) klachten en worden 
daarnaast geassocieerd met een risico op 
(langdurige) morbiditeit [7]. 

Sacrale neuromodulatie
Sacrale neuromodulatie (SNM) is een 
minimaal-invasieve chirurgische ingreep 
waarbij de sacrale zenuwen elektrisch wor-
den gestimuleerd. SNM wordt in Nederland 
niet vergoed voor idiopathische STC: de 
internationale literatuur laat conflicterende 
resultaten zien en is van suboptimale 
methodologische kwaliteit. Om inzicht 
te krijgen in de (kosten)effectiviteit van 
SNM-zorg voor therapieresistente patiën-
ten met idiopathische STC, werd SNM – in 
studieverband – voorwaardelijk toegelaten 
tot het basispakket van 1 oktober 2016 tot 
en met 31 december 2021. Hierna zal het 

Zorginstituut Nederland een advies uit-
brengen over de toelating van SNM-zorg tot 
het basispakket verzekerde zorg voor deze 
patiëntengroep.

No.2-Trial
Wij voerden deze multicenter, open-label, 
pragmatische, gerandomiseerde klini-
sche studie (RCT) uit bij patiënten met 
therapieresistente idiopathische STC [8]. 
Patiënten waren 14 tot 80 jaar en werden 
geïncludeerd indien STC was aangetoond 
middels een colon-markerstudie, ze volde-
den aan de Rome IV-criteria, waaronder 
een defecatiefrequentie <3 per week, en ze 
refractair waren voor conservatieve behan-
deling. De belangrijkste exclusiecriteria:  
outletobstructie, congenitale of organische 
darmpathologie, rectumprolaps, en eerdere 
colorectale operaties. 

Patiënten werden gerandomiseerd (3:2) 
tussen SNM of gepersonaliseerde conser-
vatieve behandeling (PCT). SNM-patiënten 
ondergingen twee ingrepen. Tijdens de 
eerste ingreep werd een elektrode geplaatst 
ter hoogte van het foramen S3, waarna deze 
elektrisch werd gestimuleerd door een 
externe stimulator voor een testperiode van 
vier weken. Na een succesvolle testperiode 
(lees: defecatiefrequentie ≥3 per week) 
werd de externe stimulator vervangen door 
een permanente pacemaker die werd geïm-
planteerd in de bil van de patiënt (figuur 1). 
Wanneer niet succesvol werd de elektrode 
verwijderd. In de PCT-groep volgden pati-
enten hun gepersonaliseerde behandelalgo-
ritme in overleg met de behandelend arts.

De primaire uitkomstmaat was behandel-
succes (lees: defecatiefrequentie ≥3 per 
week) na zes maanden follow-up, gemeten 
met een defecatiedagboek. Secundaire uit-
komstmaten waren obstipatie-ernst (Wexner 

Obstipatie Score), vermoeidheid (Verkorte 
Vermoeidheidsvragenlijst), (gezondheids-
gerelateerde) kwaliteit van leven (PAC-QOL, 
EQ-5D-5L, ICECAP-A in volwassenen, 
KIDSCREEN-27 in adolescenten), en adverse 
events. Uitkomsten werden gemeten op 
baseline en respectievelijk één, drie en zes 
maanden follow-up. Lineaire en logistische 
regressiemodellen, gecorrigeerd voor rando-
misatie, minimisatiefactoren en ongebalan-
ceerde baselinevariabelen, werden gebruikt 
om verschillen tussen de groepen na zes 
maanden te analyseren. Een subgroep 
van SNM-patiënten met een permanente 
pacemaker na zes maanden follow-up werd 
twaalf maanden opgevolgd. Voor deze groep 
werden zes en twaalf maanden-uitkomsten 
vergeleken middels een gepaarde t-test. 
Een steekproef van 64 patiënten, met een 
geschatte uitval van 5%, was nodig om een 
klinisch relevant verschil van 30% in de pri-
maire uitkomst (35% succes in SNM versus 
5% succes in PCT) aan te tonen. 

Resultaten 
In totaal werden 67 patiënten geïncludeerd 
en gerandomiseerd: 41 in de SNM-groep en 
26 in de PCT-groep. Baselinekarakteristie-
ken waren gebalanceerd tussen de groepen, 
met uitzondering van de EQ-5D-5L-utili-
teitsscore. Alle 41 patiënten in de SNM-
groep ondergingen een testperiode van vier 
weken: in 31 (75,6%) patiënten was deze 
testperiode succesvol en werd een perma-
nente pacemaker geïmplanteerd. 

De primaire analyse liet een verschil in 
behandelsucces van 49,9% zien tussen 
beide groepen na zes maanden follow-up: 
53,7% succes in de SNM-groep ten opzichte 
van 3,8% succes in de PCT-groep (p=0.003). 
Figuur 2 geeft de defecatiefrequentie over 
de tijd weer.

Sacrale neuromodulatie voor patiënten met therapie-
resistente idiopathische slow-transit-obstipatie

WETENSCHAP



EEN GERANDOMISEERD KLINISCH ONDERZOEK
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nisch relevant en statistisch significant 
verschil van 49,9% in behandelsucces, ten 
gunste van SNM. Dit resultaat komt niet 
overeen met de drie overige beschikbare 
RCT’s naar SNM voor idiopathische obstipa-
tie. Deze studies observeerden geen verschil 
in effect tussen sub-sensorische SNM en 
sham-stimulatie in patiënten met idiopathi-
sche STC (n=55) (9) en in populaties met 
een mix van verschillende idiopathische 
obstipatiesubtypes (n=20 en n=45) (10,11). 
De heterogeniteit in studieopzet (cross-over 
RCT’s), populatie (mix van idiopathische 
obstipatiesubtypes en verschillende defi-
nities), technieken (implanteren SNM bij 
negatief testresultaat), en uitkomsten (ver-
schillende definities van behandelrespons) 
compliceert de onderlinge vergelijking tus-
sen de studies. 
Wij concluderen dat SNM een veelbelovende 
behandeling is voor een selecte groep the-
rapieresistente patiënten met idiopathische 
STC. Onze strikte patiëntselectie draagt 
mogelijk bij aan dit positieve resultaat, dat 
in contrast is met voorgaande studies.

Toekomst SNM voor idiopathische 
STC in Nederland
Tijdens de looptijd van deze studie is de 
CE-markering van SNM voor idiopathische 
STC vervallen. Door deze situatie is het nog 
onduidelijk of de SNM-behandeling in deze 
patiëntenpopulatie kan worden voortgezet.

Stella Heemskerk1, Carmen Dirksen1,  
Sander van Kuijk1, Marc Benninga2,  
Coen Baeten2, Ad Masclee1,  
Jarno Melenhorst1, Stéphanie Breukink1

Een samenwerking tussen Maastricht UMC+1, 
Amsterdam UMC/Emma Kinderziekenhuis2 
en Groene Hart Ziekenhuis3

De zorgkosten van dit onderzoek werden gefi-
nancierd door het ministerie van VWS; de stu-
diekosten (10% van de totale kosten) werden 
gefinancierd door Medtronic.

Kijk voor de referenties in de pdf van 
MAGMA 4-2021 (p. 211-213) op 
www.mdl.nl/MAGMA/alle-edities.

obstipatieklachten (4 SNM; 2 PCT), een 
ziekenhuisopname na een geperforeerde 
blinde darm en COVID-19 infectie (SNM), en 
een laryngospasme resulterend in desatura-
tie (SNM). Daarnaast vonden er 78 adverse 
events plaats (68 SNM; 10 PCT) in 41 patiën-
ten.  
De meest gerapporteerde adverse events 
in de SNM-groep waren: pijn/ongemak op 
de plek van de pacemaker (n=10) en een 
pijnlijk/tintelend gevoel in been of schaam-
streek (n=7). In zeven patiënten leidden de 
adverse events tot negen heroperaties: zes 
pacemakers werden herpositioneerd in vier 
patiënten en drie elektrodes werden gerevi-
seerd in drie patiënten.  
De meest gerapporteerde adverse events in 
de PCT-groep waren electieve ziekenhuisop-
name voor klinische laxeren (n=3), het aan-
leggen van een stoma (n=2), en vasovagale 
klachten (n=2).

Discussie
Na zes maanden follow-up was er een kli-

Er was een klinisch relevant en statistisch 
significant verschil tussen beide groepen in 
obstipatie-ernst, vermoeidheid, en obstipa-
tie-specifieke en generieke (gezondheids-
gerelateerde) kwaliteit van leven na zes 
maanden follow-up, ten gunste van SNM 
(figuur 3). De (gezondheidsgerelateerde) 
kwaliteit van leven in volwassenen ver-
schilde daarnaast ook significant tussen 
beide groepen. Bij adolescenten werd geen 
verschil geobserveerd.

In de subgroep van SNM patiënten die tot 
twaalf maanden werd opgevolgd waren 
14 van de 30 (46,7%) patiënten succesvol 
behandeld na twaalf maanden follow-up. Er 
werden geen verschillen gevonden in obsti-
patie-ernst en generieke (gezondheidsgere-
lateerde) kwaliteit van leven tussen zes en 
twaalf maanden follow-up.

In totaal werden acht serious adverse events 
gerapporteerd in zeven patiënten: zes zie-
kenhuisopnames ten gevolge van ernstige 

N.B. Dit figuur illustreert de implantatie van de pacemaker in de bil van de patiënt. De indicatie idiopathische slow-

transit-obstipatie valt echter niet onder het huidige CE-label van sacrale neuromodulatie.

Figuur 1. SNM: permanente implantatie van de pacemaker in de bil.
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N og dit jaar bespreken wij in tien pod-
cast-afleveringen interessante casuïs-

tiek én nieuwe wetenschappelijke inzichten 
binnen ons prachtige vakgebied. Iedere afleve-
ring start vanuit het perspectief van de patiënt, 
aansluitend volgt inhoudelijke verdieping door 
een MDL-arts.

Benieuwd naar de laatste inzichten omtrent 
het prikkelbare-darmsyndroom, een nieuwe 
endoscopische behandeling bij diabetes melli-
tus, of: hoe is het voor donor én ontvanger om 
bij leven een levertransplantatie te ondergaan? 
Luister dan (via Spotify) naar dé enige echte 
MDL-podcast van Nederland: Door het oog van 
de scoop! 

Suggesties voor leuke en interessante onder-
werpen en/of overige reacties zijn van harte 
welkom: mail naar 
doorhetoogvandescoop@gmail.com. 

Toer Stevens (aios MDL), Vincent Joustra 
(arts-onderzoeker MDL) en Floris de Voogd 
(arts-onderzoeker MDL), allen Amsterdam UMC

PODCAST

NIEUW: 
Door het oog 
van de scoop
Reis mee door het maag-darm-lever-
stelsel in de MDL-podcast Door het 
oog van de scoop.

iteit (deel 1) en veiligheid (deel 2) van coloscopie. 
In deel 1 worden de epidemiologie, klinische 
en endoscopische kenmerken van 85 goed en 
slecht gedifferentieerde colorectale neuro-endo-
criene neoplasma’s (NEN) beschreven in een 
uniek cohort (vijftien jaar, regio Zuid-Limburg). 
Ondanks de toename in het aantal coloscopiëen 

met de invoering van het bevolkingsonderzoek darmkanker bleef 
de incidentie van NEN gedurende vijftien jaar stabiel. Kwaliteit van 
coloscopie valt of staat met de kwaliteit van darmvoorbereiding. Onder-
zocht werd hoe een gepersonaliseerde smartphone-applicatie met 
darmvoorbereidingsinstructies resulteert in significant hogere Boston 
Bowel Preparation Scale (BBPS)-scores in vergelijking met alleen mon-
delinge en schriftelijke uitleg. 

Deel 2 begint met een systematische review en meta-analyse over 
complicaties (perforaties, bloedingen en mortaliteit). De prevalentie 
van bloedingen gedurende vijftien jaar is afgenomen, ondanks dat we 
vaker (geavanceerde) poliepectomieën uitvoeren, ook bij patiënten 
met comorbiditeit. Twee patiënten met een fatale afloop door ernstige 
hypokaliëmie na PEG-asc-darmvoorbereiding werden beschreven. Aan 
de hand hiervan onderzochten we de prevalentie van hypokaliëmie in 
hoogrisicogroepen (opgenomen patiënten en diureticagebruikers). In 
deze hoogrisicogroepen bleek dat 4,2% vóór en 23,6% na PEG-asc-darm-
voorbereiding een hypokaliëmie ontwikkelde. Hierna rees de vraag 
hoe vaak hypokaliëmie zou optreden in de algemene coloscopiepopu-
latie. Deze prevalenties waren 0,8% vóór en 5,4% na PEG-asc-darm-
voorbereiding. Vrouwen, thiazidediureticagebruikers en patiënten 
gediagnosticeerd met colorectaal carcinoom hadden significant vaker 
hypokaliëmie na darmvoorbereiding. Er traden geen complicaties op, 
waarschijnlijk door het tijdig suppleren van de hypokaliëmie. Relevant 
is wel dat 1% van de initiële coloscopiepopulatie een hoog cardiaal 
risico heeft en dat deze groep, bij het ontstaan van hypokaliëmie, een 
hoger risico heeft om aritmieën te ontwikkelen. Men moet erop bedacht 
zijn dat patiënten met een hoog cardiaal risico en/of thiazidegebruik 
een klinisch relevante hypokaliëmie kunnen ontwikkelen.

Curriculum vitae
Ankie Reumkens (Heerlen, 1988) studeerde geneeskunde aan de Uni-
versiteit van Maastricht. Na afstuderen in 2012 werkte zij als anios 
en aios interne geneeskunde in het Atrium MC Heerlen. Sinds 2014 
volgde zij een gecombineerd MDL-opleidings-/promotietraject onder 
begeleiding van promotor prof. dr. Ad Masclee (MDL) en copromotoren 
dr. Silvia Sanduleanu (MDL) en dr. Minke Bakker (MDL). Haar opleiding 
tot MDL-arts in het Zuyderland MC en het Maastricht UMC+ rondde 
Ankie op 30 november 2021 af. Sinds 1 december werkt zij als chef de 
clinique MDL in het Laurentius Ziekenhuis Roermond. 
Het proefschrift van Ankie Reumkens is te verkrijgen via 
ankie.reumkens@lzr.nl.

VARIOUS ASPECTS OF QUALITY AND SAFETY OF 
COLONOSCOPY

Ankie Reumkens, Universiteit Maastricht, 2 september 2021
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Van studies uit Aziatische landen weten we dat 
patiënten met een plaveiselcelcarcinoom van de 
slokdarm of hoofd-halsregio een verhoogd risico 
hebben om een tweede primaire tumor te ontwik-
kelen in de luchtwegen en het bovenste deel van 
het spijsverteringskanaal (upper aerodigestive 
tract). Voor de westerse populatie is dit echter nog 

niet goed onderzocht. Onze landelijke cohortstudie met data van de 
Nederlandse Kankerregistratie liet zien dat patiënten met een plavei-
selcelcarcinoom van de slokdarm een elf maal zo grote kans hebben op 
een tweede primaire tumor in de upper aerodigestive tract. Deze tumoren 
waren met name gelokaliseerd in het hoofd-halsgebied en in de longen. 
In een prospectieve screeningstudie vonden we vice versa met gastrosco-
pie in 9,4% van de patiënten met hoofd-halskanker ook slokdarmkanker 
of een voorstadium daarvan.
In het tweede deel van dit proefschrift lieten we zien dat endoscopische 
herbeoordeling door een ervaren interventie-endoscopist resulteerde in 
het downstagen van cT2N0M0-adenocarcinomen naar T1-carcinomen 
in 48% van de gevallen. Bij 40% van de patiënten werd invasieve aan-
vullende behandeling zoals chirurgie en neo-adjuvante chemoradiatie 
voorkomen.

DIAGNOSTIEK EN BEHANDELING VAN VROEGCARCINOMEN IN DE SLOKDARM EN TWEEDE PRIMAIRE TUMOREN IN 
DE LUCHTWEGEN EN HET BOVENSTE DEEL VAN HET SPIJSVERTERINGSKANAAL

Steffi E.M. van de Ven, Erasmus Universiteit Rotterdam, 13 oktober 2021

IgG4-RELATED DISEASE OF THE BILIARY TRACT AND PANCREAS: CATCHING A GREAT MIMICKER
Lowiek Hubers, Universiteit van Amsterdam, 22 oktober 2021

Immunoglobuline G4-gerelateerde ziekte 
(IgG4-RD) is een recent beschreven ontstekings-
ziekte, die zich voornamelijk manifesteert in de 
galwegen en alvleesklier. De pathogenese is nog 
grotendeels onbegrepen. In de dagelijkse prak-
tijk is IgG4-RD moeilijk te onderscheiden van 
andere ziekten van de galwegen en alvleesklier, 

waaronder primaire scleroserende cholangitis en maligne galweg- en 
alvleeskliertumoren. Daardoor komen misdiagnoses en foutieve behan-
delingen regelmatig voor. 

Het eerste gedeelte van dit proefschrift richt zich op het diagnostische 
dilemma van IgG4-RD. Allereerst vonden wij dat maar liefst 15% van de 
patiënten die de afgelopen dertig jaar in het Amsterdam UMC (locatie 
AMC) een operatie ondergingen vanwege een vermeende galwegma-
ligniteit, postoperatief een goedaardige ziekte bleek te hebben en geen 
maligniteit. Van deze groep vertoonde bijna de helft van de patiënten 
kenmerken van IgG4-RD. Daarnaast onderzochten wij de accuratesse 
van de bloed-IgG4/IgG RNA-ratio in een prospectief onderzoek onder 
patiënten met een verdenking op een galweg- of alvleeskliermaligniteit. 

De IgG4/IgG RNA-ratio kon patiënten met IgG4-RD echter niet onder-
scheiden van patiënten met maligniteiten.
Het tweede deel van dit proefschrift behandelt de pathogenese van 
IgG4-RD. Wij identificeerden Annexine A11 als het eerste IgG1/
IgG4-doeleiwit in IgG4-RD. Wij toonden aan dat IgG4 de binding van 
IgG1 aan het eiwit blokkeert, hetgeen een mogelijke dempende rol voor 
IgG4 in IgG4-RD ondersteunt. Tot slot bevestigden wij onze hypothese 
dat blue-collar work een onafhankelijke risicofactor is voor het ontwikke-
len van IgG4-RD en mogelijk een verklaring is voor het hoge percentage 
mannen onder patiënten met IgG4-RD van de galwegen en alvleesklier. 

Curriculum vitae
Lowiek Hubers (Amsterdam, 1986) studeerde geneeskunde aan de  
Universiteit van Amsterdam. Tijdens zijn co-schappen werd zijn inte-
resse in de MDL gewekt. Na zijn studie startte Lowiek zijn promotie-on-
derzoek onder begeleiding van prof.dr. Ulrich Beuers en prof.dr. K.F.J. 
van de Graaf. Inmiddels is hij in opleiding tot MDL-arts in het Amster-
dam UMC (locatie AMC). Hij verwacht begin 2024 zijn opleiding af te 
ronden.
Het proefschrift is te verkrijgen via l.m.hubers@amsterdamumc.nl.

Ook beschreven we dat slokdarmstricturen na endoscopische sub-
mucosale dissectie (ESD) minder vaak voorkwamen na een behandeling 
met topicale budesonide. Tot slot ontwikkelden we een individueel pre-
dictiemodel dat het risico op metastasen kan voorspellen op basis van 
histologische kenmerken van T1b-adenocarcinomen in de slokdarm.

Curriculum vitae 
Steffi E.M. van de Ven (Beek en Donk, 1991) studeerde geneeskunde 
aan de Universiteit van Maastricht. Na haar studie werkte ze als arts- 
assistent bij interne geneeskunde in het Zuyderland MC en bij de afde-
ling MDL in het Jeroen Bosch Ziekenhuis. Hierna startte ze met haar 
promotietraject in het Erasmus MC, onder begeleiding van promotor 
prof. dr. Marco Bruno en copromotor dr. Arjun Koch. In mei 2021 is 
Steffi gestart met de opleiding tot MDL-arts in het Erasmus MC. Momen-
teel doet ze haar vooropleiding interne geneeskunde in het Franciscus 
Gasthuis & Vlietland.  

Het proefschrift van Steffi van de Ven is te verkrijgen via 
https://repub.eur.nl/pub/135723/

Magma 4 2021.indd   199 19-11-2021   10:20



 

  1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADVERTENTIE-bijsluiters 



MAGMA 201

en assistentie waar nodig. Zeer waardevol, 
vinden Boertien en Van Dam. Niet alleen 
voor de ondersteuning bij technieken zoals 
het uitvoeren van ERCP’s, maar ook voor 
praktische adviezen over bijvoorbeeld de 
inkoop van materialen. 

Uitbreiding MDL-zorg
Bij het opzetten van een zelfstandige MDL-af-
deling komt namelijk heel wat kijken. “Er 
bestond al wel iets natuurlijk”, zegt Boertien. 
“We hebben de werkzaamheden van de 
gepensioneerden grotendeels overgenomen. 
Stapje voor stapje breiden we nu het aanbod 
van MDL-zorg uit. Denk bijvoorbeeld aan poli 
en spoedzorg, en op den duur endo-echo’s en 
fibroscans. Ik heb als eerste de ERCP’s opge-
zet; dat was een uitdrukkelijk wens van de 
raad van bestuur en mijzelf.” 

Opzet zorgstromen
“Ook zijn we hard bezig met het creëren van 
protocollen en zorgstromen, om de organi-
satie zo soepel en efficiënt mogelijk te laten 
verlopen en onze tijd zo veel mogelijk aan 
patiëntenzorg te kunnen besteden”, vult 
Van Dam aan. “Dit betekent veel overleg met 
collega’s, zowel intern als extern met zorg-
aanbieders in de regio. Daarnaast hebben we 
met het Universitair Medisch Centrum Gro-
ningen laagdrempelig overleg, zodat we ook 
aan patiënten met complexere aandoeningen 
– bijvoorbeeld binnen de hepatologie, com-
plexere IBD of patiënten die richting trans-
plantatie gaan – de zorg in de regio kunnen 
leveren die nodig is.” 

Trots
Waar ze het meest trots op zijn? Het is even 
stil. Boertien: “We zijn nu ruim een half jaar 
bezig, en als MDL-vakgroep zeker al zicht-
baar in de regio.” Van Dam: “Het is af en toe 
in het diepe springen en kijken of je kunt 
zwemmen. Het is een proces-in-wording, 
maar de basis staat er!”

W endy Boertien werd eind 2020 
aangenomen en startte in april 

2021 met haar eerste baan als MDL-arts in 
het Ommelander Ziekenhuis. Aan haar de 
opdracht een zelfstandige MDL-afdeling op 
te zetten. “Enorm spannend, maar ook heel 
erg leuk.” Tot dan toe hielden drie gepensio-
neerde MDL-artsen in deze regio de MDL-
zorg op peil, samen met drie internisten die, 
tot op de dag van vandaag, vooral de klini-
sche zorg voor hun rekening nemen en ook 
scopiëren. Maar een zelfstandige MDL-afde-
ling bestond nog niet. 

Aanpakken
Al vrij snel kreeg Boertien een collega, 
Lisette van Dam, ook MDL-arts en jonge 

klare. Beiden hielden wel van de uitdaging 
die ze voor hun kiezen kregen. Boertien: “Ik 
denk dat wij allebei van aanpakken weten 
en organisatorisch sterk zijn. Dat is, denk 
ik, voor ons allebei een reden om dit aan 
te durven.” En werken in het Noorden van 
Nederland? Dat was voor beiden geen enkel 
probleem. Van Dam: “Ik heb hier mijn studie 
gedaan en vrienden wonen.” Boertien is er 
opgegroeid en verlangde terug naar de noor-
delijke regio. 

Jonge klaren
Het ziekenhuis is blij met de nieuwe jonge 
aanwas. Van de gepensioneerde MDL-artsen 
is alleen Frans Peters nog over. Hij scopieert 
één tot twee dagen per week, en biedt advies 

OMMELANDER ZIEKENHUIS 

Twee jonge klaren bestieren MDL-vakgroep 

DE AFDELINGDE AFDELING

Van links naar rechts: Jacqueline de Vries, IBD-verpleegkundige; Mischa Bos, verpleegkundig specialist MDL;  

Lisette van Dam, Frans Peters en Wendy Boertien, alle drie MDL-arts. 

Op slechts 20 kilometer van de Duitse grens ligt het Ommelander  
Ziekenhuis, een gloednieuwe zorglocatie in Scheemda met een regio-
functie op het platteland van Noordoost-Groningen. Twee jonge klaren 
zetten er sinds 2021 een zelfstandige MDL-afdeling in de steigers, van 
poli en ERCP’s tot spoedzorg en klinische zorg. 
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Figuur 2. Voorbeeld SOURCE-tool met de drie meest voorkomende bijwerkingen  

na toediening chemokuur (CF) (data afkomstig uit meta-analyses). 
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Figuur 3. Voorbeeld SOURCE-tool met de kwaliteit van leven over de tijd bij  

neo-adjuvante chemoradiatie + resectie (data afkomstig uit POCOP). 
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Figuur 2. Veranderingen in gemiddelde defecatiefrequentie per week. 

 

 
 

Onderschrift figuur 2: Waardes zijn gemiddelden (SD). Er is een significante trend over tijd in de 

geschatte gemiddelde defecatiefrequentie per week tussen beide groepen ten gunste van SNM. 
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Figuur 3. Functionele en (gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van leven uitkomsten. 

 

 
Onderschrift figuur 3: Waardes zijn gemiddelden (SD). 3A: Wexner obstipatie score 0 (best) tot 30 (slechtst).  

3B: Verkorte Vermoeidheids-score 4 (best) tot 28 (slechtst). 3C: EQ-5D-5L utiliteitscore aan de hand van NL-tarieven -0.446 (slechtst) tot 1.000 (best). 

3D: Patient Assessment of Constipation-Quality of Life (PAC-QOL) score 0 (best) tot 4 (slechtst). 




