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" Van anarchie tot richtlijnen

W.A. van Enst

Iedereen die ooit het verkeer in Vietnam heeft meegemaakt,
begrijpt hoe belangrijk en geruststellend regels kunnen zijn.
Voor wie Vietnam niet kent: elk kruispunt is daar een toon-
beeld van totale anarchie. Je rijdt er luid toeterend op af, past
je snelheid aan de chaos aan, en beweegt je voort zodra er
ruimte is. Uiteindelijk bereik je de overkant, maar het is moei-
lijk uit te leggen hoe je dat precies voor elkaar hebt gekregen.

Nu vliegvakanties minder populair zijn, besloot ik deze zomer
naar een vakantiebestemming naar de andere kant van het
spectrum te gaan: Duitsland. Een land dat bekendstaat om
zijn regels en richtlijnen - een plek waar ik me prettig voel.
Toepasselijk genoeg werk ik al meer dan tien jaar aan de ont-
wikkeling van richtlijnen. Voor mij bieden richtlijnen comfort,
omdat ze structuur en duidelijkheid brengen in het dagelijks
leven. Maar ze vragen ook om aandacht: je moet regels kennen
of opzoeken, en ze kunnen soms ook frustrerend zijn. Zo moet
ik in elk Europees land uitzoeken hoe onze honden in de auto
moeten meereizen: aan de lijn, in een bench, voor- of achterin.
En het kan behoorlijk frustrerend zijn om kilometerslang 80
km/uur te moeten rijden op de snelweg voor wegwerkzaamhe-
den die nog niet eens zijn begonnen.

Hetzelfde geldt voor richtlijnen in de zorg. Richtlijnen bieden
talloze voordelen: ze vormen een handig naslagwerk voor aan-
bevolen zorg, ondersteunen gesprekken met verzekeraars over
de kwaliteit van zorg, en geven patiénten duidelijkheid over
wat ze mogen verwachten. Bovendien versterken ze het imago
van onze beroepsgroep door te laten zien dat we staan voor
zorg die is gebaseerd op de beste wetenschappelijke kennis,
patiéntervaringen en praktijkinzichten. We staan als NVDV
voor kwaliteit en transparantie.

Toch moeten we waken voor overregulering. Richtlijnen kun-
nen namelijk doorslaan en verworden tot een kluwen van
regels die meer belemmeren dan ondersteunen. Is er voor elk
onderwerp echt een richtlijn nodig, of leggen we de lat soms te
hoog voor wat we als goede zorg beschouwen? Dit spannings-
veld tussen nuttig en belemmerend is een dagelijkse realiteit
bij het werken met richtlijnen. Het is daarom essentieel om
een balans te vinden tussen structuur en flexibiliteit.

Een ander belangrijk aspect van richtlijnen is hun vindbaar-
heid en leesbaarheid. In een tijd waarin medische kennis

zich in een razendsnel tempo ontwikkelt, is het van belang
dat richtlijnen gemakkelijk toegankelijk zijn en regelmatig
worden bijgewerkt. De introductie van de richtlijnendatabase
heeft hierin een belangrijke rol gespeeld. Dit online plat-

form, waar alle medisch-specialistische richtlijnen centraal
zijn opgeslagen, zorgt ervoor dat medisch specialisten altijd
toegang hebben tot de meest actuele versies. Dit voorkomt
verwarring en zorgt ervoor dat men niet per ongeluk oude of
verouderde richtlijnen volgt.

Hoewel richtlijnen veel voordelen bieden, zijn de ervaringen
van gebruikers nog niet altijd optimaal. Uit een recente enquéte
onder NVDV-leden blijkt dat een deel van de dermatologen de
richtlijnen niet vaak raadpleegt en dat er regelmatig kritiek is
op de praktische bruikbaarheid ervan. Gebruikers waarderen
weliswaar de wetenschappelijke onderbouwing, maar geven
ook aan behoefte te hebben aan beknoptere, beter leesbare
samenvattingen en praktische hulpmiddelen zoals stroomsche-
ma's. Voor meer gedetailleerde inzichten in deze ervaringen ver-
wijs ik u graag naar het artikel verderop in dit nummer.

Met de voortdurende evolutie in de manier waarop richtlijnen
worden ontwikkeld, onderhouden en gepresenteerd, is het
duidelijk dat we in een dynamische tijd leven. Het continue
onderhoud aan richtlijn en de focus op vindbaarheid en bruik-
baarheid zijn slechts enkele voorbeelden van hoe de zorg zich
blijft aanpassen aan de behoeften van zowel zorgverleners als
patiénten. Het is aan ons om deze veranderingen te omarmen
en ervoor te zorgen dat richtlijnen niet alleen een statisch
document blijven, maar een levend hulpmiddel dat ons helpt
om de best mogelijke zorg te leveren.

In dit themanummer duiken we dieper in de wereld van richt-
lijnen. We blikken terug op het verleden, richten onze blik op
het heden en verkennen de toekomst, waar veel in beweging
is. We besteden aandacht aan de ervaringen van de gebrui-
kers van onze richtlijnen, geven een overzicht van nieuwe
ontwikkelingen, en bieden een kijkje achter de schermen bjj
de mensen die de afgelopen tien jaar dit proces hebben onder-
steund: de arts-onderzoekers. Rinke Borgonjen ondersteunde
de richtlijnontwikkeling als arts-onderzoeker, deed promotie-
onderzoek naar richtlijnontwikkeling, en zelfs in zijn huidige
functie als dermatoloog blijft hij nauw betrokken bij richtlij-
nen. In zijn opiniestuk geeft hij inzicht in deze verschillende
perspectieven. En voor wie liever de chaos omarmt, verwijs ik
graag naar de bestuurscolumn in dit nummer.
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Annefloor van Enst
E-mail: a.vanenst@nvdv.nl

Directeur NVDV en gastredacteur van deze editie
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ren. De stuurgroep beoordeelt jaarlijks over de noodzaak tot
herziening van de modules uit de richtlijnen binnen het clus-
ter. De geprioriteerde modules worden elk herzien door kleine
expertisegroepen. De expertisegroepen kan je vergelijken met
wat we eerder de werkgroepen noemden, met het verschil

dat deze expertisegroepen soms specifiek voor een of enkele
modules worden ingericht. De expertisegroepen zijn daardoor
een stuk kleiner dan een traditionele werkgroep. Het proces
van het uitwerken van de modules blijft zoals gebruikelijk,
inclusief de commentaarfase en autorisatie. Een typische
cyclus duurt één tot anderhalf jaar, waarin men gemiddeld
vijf modules herziet. Aan het einde van een cyclus kan een
cluster meteen weer door met een nieuwe onderhoudscyclus
(zie figuur1).

Het inrichten en opstarten van een cluster vergt aanzienlijke
organisatie voor de bureaus van de wetenschappelijke vereni-
gingen. Wanneer het cluster eenmaal is ingericht en de eerste
cyclus is doorlopen wordt het proces eenvoudiger. Clusters die
al aan een tweede cyclus zijn begonnen, bevestigen dit.

Het werken in clusters biedt voordelen, maar kent ook uitda-
gingen. Sommige clusters bevatten veel modules en er zijn een
behoorlijk aantal modules met achterstallig onderhoud, waar-
door er in sommige clusters behoefte is om meer modules per
cyclus te herzien dan budgettair haalbaar is. De verdeelsleutel
om het onderhoudsbudget per cluster te verdelen, dient nog
nader te worden bekeken. Het werken in clusters wordt gelei-
delijk uitgerold. Op dit moment zijn er circa 50 van de ruim
100 clusters opgestart om ervaring op te doen met het monito-
ren, evalueren en aanscherpen van het proces.

ONDERSTEUNING DOOR NVDV OF HET
KENNISINSTITUUT?

Enkele clusters bestaan grotendeels uit richtlijnen die betrek-
king hebben op het dermatologische werkveld. Daarom heeft
de NVDV besloten om deze clusters zelf procesmatig te onder-
steunen. Het betreft de clusters: Maligniteiten van de huid,
Inflammatoire dermatosen, Eczeem, Acne, Haar en nagels en
overige dermatologie.

Er zijn ook clusters gevormd waarin NVDV-richtlijnen zijn
opgenomen, maar waarbij het zwaartepunt niet bij de derma-
tologie ligt. Een voorbeeld hiervan is het cluster Arteriéle en
veneuze pathologie, waarin de NVDV-richtlijnen Lipoedeem,
Lymfoedeem en Veneuze pathologie (diep veneuze ziekte,
ulcus cruris en varices) zijn opgenomen. Het Kennisinstituut
van de Federatie ondersteunt dit cluster. De domeingroep
Vaten is vertegenwoordigd in de stuurgroep en expertisegroep
van dit cluster en draagt bij aan de prioritering en het opstel-
len van de modules.

Tabel 1 bevat een overzicht van de clusters die de NVDV
ondersteunt en welke richtlijnen in deze clusters val-

len. In tabel 2 staat een overzicht van de clusters die het
Kennisinstituut ondersteunt, met daarbij de relevante richt-
lijnen voor de dermatologie. Gemandateerde NVDV-leden
participeren wel in deze clusters, in de stuur- en/of expertise-

groep.
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Tabel 1. Overzicht van clusters die door de NVDV worden ondersteund

Richtlijnen binnen het cluster Opmerking

Acne

Eczeem

Haar, nagels
en overige
dermatologie

Inflammatoire
dermatosen

Maligniteiten van
de huid

Acne, rosacea, hidradenitis
suppurativa

Constitutioneel eczeem,
contacteczeem, handeczeem

Congenitale melanocytaire naevi,
diagnostiek en behandeling van
infantiele hemangiomen, alopecia
areata, idiopathische hyperhidrosis,
vitiligo

Jeuk, lichen planus, lichen sclerosus,
psoriasis

Actinische keratose,
basaalcelcarcinoom, melanoom,
plaveiselcelcarcinoom

Nieuwe werkwijze
gestart

Nieuwe werkwijze
gestart

Nieuwe werkwijze
gestart, de richtlijn
melanoom wordt
ondersteunt door
zowel de NVDV als
het Kennisinstituut

Tabel 2. Overzicht van clusters die momenteel door het Kennisinstituut wor-

den ondersteund waarin richtlijnen zijn opgenomen van de NVDV en richtlij-

nen waar de NVDV aan heeft meegewerkt

Richtlijnen binnen het cluster Opmerking

Algemene
chirurgie

Algemene
infectieziekten

Allergie

Arteriéle
en veneuze
pathologie

Artritis

Diabetes mellitus

Esthetische
chirurgie

Functionele
urologie

HIV/SOA

Mishandeling
Myopathie en
spierdystrofie
Oncologie

onderste tractus
digestivus

Palliatieve
geneeskunde

Systemische
vasculitiden

Necrotiserende wekedelen infecties,
wondzorg, zorg voor patiénten met
brandwonden

Cellulitis-erysipelas onderste
extremiteiten, lymeziekte,
schimmelinfecties, varicella

Chronische spontane urticaria

Lipoedeem, lymfoedeem, veneuze
pathologie (diep veneuze ziekte,
ulcus cruris, varices)

Medicamenteuze behandeling van
artritis psoriatica

Diabetische voet
Keloid en littekenhypertrofie
Behandeling van

voorhuidpathologie, PEIN

Seksueel overdraagbare
aandoeningen voor de 2e lijn

Blauwe plekken bij kinderen

Dermatomyositis

Anuscarcinoom

Palliatieve zorg voor kinderen

Kleine vaten vasculitis

Nieuwe werkwijze
gestart

Nieuwe werkwijze
gestart

Nieuwe werkwijze
gestart

WAT BETEKENT HET WERKEN IN CLUSTERS VOOR
DE LEDEN VAN DE NVDV?
Het initiatief om richtlijnmodules te herzien ligt niet langer
bij de NVDV, maar bij de clusters. Als er redenen zijn om een
module te herzien, moet dit signaal bij de stuurgroep van het
betreffende cluster terechtkomen.
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leeftijd van de patiénten. Chirurgie blijft de eerste keuze,
maar behandeling met hedhehog-signaaltransductieremmers
(HHI) kan een optie zijn voor patiénten waarbij conventionele
behandelingen niet haalbaar zijn.

Surveillance van patiénten met BCNS is belangrijk en ver-
schilt afhankelijk van de leeftijd en de aanwezigheid van
specifieke symptomen. Voor kinderen tot 16 jaar wordt jaar-
lijkse inspectie van de huid geadviseerd, bij het vaststellen
van het eerste BCC de frequentie ophogen naar halfjaarlijks
tot viermaandelijks afhankelijk van hoeveelheid BCC's. Voor
adolescenten van 16 jaar en ouder en volwassenen adviseert
de werkgroep viermaandelijks totale huidinspectie (eventueel
frequenter of minder frequent afhankelijk van hoeveelheid
BCC's). Voor surveillance van andere specialisme wordt verwe-
zen naar de complete richtlijn.

Een multidisciplinaire aanpak, geleid door ervaren specialis-
ten, is essentieel voor een effectieve behandeling en opvolging
van deze patiénten. Overweeg (eenmalig) overleg en/of ver-
wijzing naar een erkend expertisecentrum (Maastricht UMC)
voor BCNS voor (coérdinatie van) surveillance op andere
symptomen en kenmerken van het syndroom.

CLASSIFICATIE

De classificatie van BCC's kan variéren afhankelijk van het
doel van de classificatie, zoals het inschatten van het natuur-
lijke beloop, de selectie van therapieén of het risico op recidief
na behandeling. Hierna volgt een samenvatting van verschil-
lende classificatiemogelijkheden, inclusief histopathologische
indeling, risicoclassificatie en definities van lokaal gevorderd
en gemetastaseerd BCC.

Tabel 2. Criteria voor laag- en hoog-risico BCC

De histopathologische classificatie van BCC's is gebaseerd

op verschillende groeipatronen. De hier beschreven indeling
heeft de voorkeur gezien de (mogelijke) implicaties voor de
klinische praktijk. De voorkeursindeling omvat vier varianten:
superficieel, nodulair, micronodulair en infiltratief/sprieterig
BCC. Een aparte vermelding verdient het basosquameus carci-
noom, een zeldzame tumor die zowel kenmerken van BCC als
plaveiselcelcarcinoom vertoont.

BCC's kunnen ook worden ingedeeld op basis van het risico
op terugkeer van de ziekte na behandeling, oftewel laag- en
hoog-risico BCC. Deze indeling dient ter ondersteuning bij

het maken van een beleidsafweging (wel/niet behandelen

en welke behandelopties) en om een adequate excisiemarge
te bepalen bjj (conventionele) chirurgische excisie. De cri-
teria voor laag- en hoog-risico BCC worden uiteengezet op
basis van de Britse richtlijn (zie tabel2: ‘Criteria voor laag- en
hoog-risico BCC'). De volgende risicofactoren zijn uit de tabel
verwijderd omdat de werkgroep twijfelt aan de prognostische
waarde en er geen onderbouwende literatuur voor beschik-
baar is: gebruik van immunosuppressiva, invasiediepte > 6 mm
en specifieke T stadia (T2, T3 en T4a/b).

Naast laag- en hoog-risico BCC's onderscheidt men ook lokaal
gevorderde en gemetastaseerde BCC's. Lokaal gevorderd BCC
verwijst naar een BCC met uitgebreide destructie van het
omliggende weefsel, waarbij genezing door chirurgie of radi-
otherapie niet haalbaar wordt geacht. Gemetastaseerd BCC
duidt op de aanwezigheid van metastasen.

Deze classificaties helpen bij beleidsafwegingen en het bepa-
len van de prognose voor patiénten met BCC. Het is belang-

Locatie! en diameter L-zone? <20 mm (maximum

diameter) M-zone3 <10 mm

Begrenzing Matig of scherp begrensd
Primair of lokaal recidief Primair
Locatie eerder blootgesteld aan Nee

radiotherapie

L-zone? >20 mm (maximale
klinische diameter) M-zone3
>10 mm (maximale klinische
diameter) H-zone

Onscherp begrensd
Recidief/residu

Ja

Histopathologische criteria

Groeipatroon Nodulair of superficieel

Basosquameus carcinoom Afwezig

Invasie niveau Dermis/subcutis
Perineurale invasie Afwezig

(Lymf)angio-invasie Afwezig

Infiltratief/sprieterig of
micronodulair

Aanwezig
Voorbij subcutis
Aanwezig

Aanwezig

1. Naast de H-zone, zijn de L (low-risk) en M (medium-risk) zone in combinatie met de maximale tumordi-

ameter overgenomen uit de Britse en Amerikaanse richtlijn (grotendeels gebaseerd op expert opinie). De

werkgroep is van mening dat grotere tumoren een andere benadering behoeven dan kleinere tumoren en

koos er derhalve voor om deze indeling over te nemen. 2. L-zone= romp en extremiteiten, met uitzondering

van handen, nagels, genitalién, enkels en voeten. 3. M-zone= wangen, voorhoofd, scalp, nek, pretibiaal, han-

den, nagels, genitalién, enkels en voeten.
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Flower power girl Rosanna Kuin ziet een arts-onderzoeker als negotiator.

26

te meer blijkt dat het leven evolutionair niet louter draait om
competitie maar evenzeer om samenwerking. “En die samen-
werking moet groeien”, poneert Kuin. Waarbij zij als ervaren
balkontuinier het werkwoord ‘groeien’ bewust gebruikt (“De
eigen sperzieboontjes zijn het best!"). “Voor mij was het leveren
van een significante bijdrage aan de totstandkoming van een
richtlijn belangrijk en het opdoen van veel kennis over dat spe-
cifieke onderwerp’, merkt Diederik van Loon op. Het werken in
‘een heel andere setting” ervoer Merel Urgert als inspirerend,
waarbij de arts-onderzoekers ‘een grote verantwoordelijkheid
krijgen voor hun eigen richtlijnproject, met bijbehorende vrij-
heid en flexibiliteit.” Het is veellezer Lara van der Schoot die de
kern samenvat: “Dit werk behelst een verdere kennismaking
met het vak op een volstrekt unieke manier”. Ook de bijvang-
sten van de aanstelling — congresbezoeken, pressure cooker
bijeenkomsten - vinden alom een warm onthaal.

Anne Berthe Halk: “Het gestructureerd uitvoeren van searches,

data analyseren en mixen met een sausje expertise is geweldig.”

De voorkant van de medaille is nu voldoende tot hoogglans
opgepoetst. Hoe zit het met de keerzijde, de lastiger aspecten
van de functie arts-onderzoeker? De aftrap verzorgt Lotte
van den Oord: “Het begeleiden van de werkgroep is zowel het
leukste als het meest uitdagende onderdeel. Het is boeiend
om verschillende dermatologen en andere specialisten uit het
hele land te leren kennen en hun visie op bepaalde behan-
delingen te horen. Tegelijkertijd is het een uitdaging om dit
proces gestroomlijnd te laten verlopen en ervoor te zorgen dat
iedereen op één lijn zit." Ze betoont zich in die kenschets een
kind van deze tijd, waarin men een ‘probleem’ herformuleert
tot een ‘uvitdaging’. Het proces van richtlijnontwikkeling is
met de jaren complexer geworden omdat samenwerking met
andere disciplines en verenigingen noodzakelijk is. “Grondig
en dus traag’, zo typeert Vos dat proces, “al was het meteen
een goede oefening voor me, en ben ik er overigens niet in
geslaagd een geduldiger mens te worden.” De aangeboren kri-
tische Hoogeveen: “Dat het ontwikkeltraject twee tot drie jaar
duurt en dat parallel hieraan wetenschappelijke ontwikkelin-
gen blijven doorgaan, maakt het er niet makkelijker op.” Daar
komt bij, verklaart Thomas Boere, “dat je als arts-onderzoeker
instapt in meerdere al lopende processen en daaraan je eigen
draai moet geven.” Onvermijdelijk heeft dit bureaucratische
trekjes, iets waar Halk van gruwt: “Ik begrijp de noodzaak
maar die bureaucratie is niet aan mij besteed. Het is een beetje

vergelijkbaar met het traject om een artikel in te dienen via
een (hoogstaand) tijdschrift met peer review. Dat haalt bij mij
een hoop van mijn energie en bevlogenheid af.”

) 3 . { |
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Aniek Lamberts op een terras: “Netwerken om je droom te realiseren.”

De crux van het werk zit in de begeleiding van werkgroepen.
Het kan ontmoedigend werken verzucht Veldkamp: “Het
omgaan met mensen die commentaar geven op hun eerdere
commentaar (dus zij willen het eerst op manier A en daarna
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Sarah Wanders: “Ik heb duidelijk, helder en zo bondig
mogelijk communiceren geleerd, vaak per mail.”

en actuele onderwerpen die spelen binnen de vereniging.”
Boere memoreert eveneens het systematisch kijken naar de
literatuur plus, met kwinkslag, dat hij leerde goed tafelvoet-
ballen - voor wie dat niet weet: dat is een geliefde bezigheid
op het bureau van de NVDV. De kwikzilveren Vos verwijst
knipogend naar de tafeltennis-uitdaging en “leerde meer out
of the box te denken en dit ook in mijn persoonlijke leven te
blijven doen.” Relativeringsvermogen is noodzaak betoogt
Veldkamp: “GRADE lijkt heel solide maar er is toch ruimte is
voor interpretatie. Bovendien wegen studies die binnen de
dermatologie heel belangrijk kunnen zijn, zoals een ‘within
person design’ of post-marketing clinical trials/real life data, in
GRADE soms minder zwaar door hun design.” Urgert vervolgt

haar uiteenzetting: “De tijdlijn en deadlines halen, is een leuke
uitdaging omdat een richtlijnwerkgroep nu eenmaal bestaat
uit drukbezette medisch specialisten en ik snap nu heel goed
waarom ik sommigen tot het irritante aan toe achter de broek
moest zitten.”

Naast de inhoudelijke en procesmatige aspecten zijn vooral
leerpunten te destilleren uit de groepsdynamiek. Men moet
immers goed plannen. Wat dat betreft is veel leerrijks op te
noemen, beweert Vos stellig: “Enkele skills die ik echt heb
kunnen ontwikkelen zijn coérdineren, leiding/sturing geven,
plus een kritische blik op de wetenschap en de zorg.” Nlgisang
leerde en passant werken aan “mijn communicatieve vaardig-
heden, omdat een werkgroep nu eenmaal een samenwerking
is tussen verschillende disciplines.” Hetzelfde geldt voor Kuin
en Sarah Wanders: “Duidelijk, helder en zo bondig mogelijk
communiceren, vaak per mail.” Het onvermoeibare werkpaard
Wanders voegt daaraan toe: “En dat mails makkelijk over het
hoofd gezien kunnen worden.” Nieuwkomer Van den Oord
leerde inmiddels al “dat er binnen de dermatologie weinig
kwalitatief goed, vergelijkend onderzoek beschikbaar is. Door
literatuuronderzoek te doen, leer je kritisch naar publicaties te
kijken en niet alles klakkeloos over te nemen.” De opbrengst
voor routinier Hoogeveen schuilt in “het lange termijn denken
en de vertaalslag maken van wetenschap en/of expert opinion
naar de (dermatologische) praktijk.”

Nogal wat leermomenten spelen zich af op het persoonlijke
vlak. Wanders leerde “zichzelf tegenhouden om (nog) meer
projecten op te pakken”. Ze heeft “bewondering voor die grote
groep dermatologen, paramedici en andere specialisten die
zich achter de schermen hard inzetten voor hun vak door
middel van richtlijnen en beleidsmatige kwesties.” Hoe druk
ze mogen zijn, het zijn eerst en vooral “aardige mensen” in de
ervaring van Lamberts. Tijdens haar aanstelling ervoer Halk
“dat medisch specialist zijn veel meer inhoudt dan alleen het
werk op de (poli)kliniek. Juist door bij de NVDV betrokken te

Thomas Boere, begin dit jaar in Patagonié: “Als je geinteresseerd bent in wetenschappelijk onderzoek is het

zeker de moeite waard om ook eens te kijken naar richtlijnontwikkeling.”
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zijn, kun je impact maken bij maatschappelijke vraagstukken.
Denk aan adviezen bij verzekeringsvraagstukken of advise-
ring bij mediavragen.” Zij beschikt inmiddels over een fikse
portie media-ervaring. Smit, het lachebekje van het bureau,
sprokkelde veel kennis over het proces rondom de toelating
van (dure) nieuwe geneesmiddelen op de Nederlandse markt
en welke uitdagingen daarbij komen kijken. En misschien wel
het allerbelangrijkste: “Tk heb ontdekt dat ik zoveel dingen
naast het artsenvak leuk vind. Zoals wetenschappelijk onder-
zoek en beleid.” Geen wonder dat ze inmiddels een promotie-
traject is ingegaan én voor de NVDV parttime behouden bleef
ter ondersteuning van de Commissie Dure Geneesmiddelen.
Een soortgelijke ontdekking deed Van der Schoot: dat ze
‘graag verder wilde in het onderzoek alvorens klinische werk-
zaamheden op te pakken.” Dat deed ze dus, kordaat als ze is.

Maurits Hoogeveen: “Dat het ontwikkeltraject twee tot drie jaar
duurt en dat wetenschappelijke ontwikkelingen blijven doorgaan,
maakt het er niet makkelijker op.”

AFLEREN
Leren begint met afleren. Wat hebben de arts-onderzoekers
afgeleerd? Een kleine bloemlezing:

Van der Kraaij: “Tk zou willen zeggen dingen uitstellen tot het
laatste moment, maar dat is helaas niet helemaal waar.”

Hoogeveen: “Ervan uitgaan dat ieder werkgroeplid zijn/haar
afspraken wel zal nakomen.”

Boere: “Stellig een epidemioloog tegenspreken over een onder-
werp waar je geen verstand van hebt. Destijds beweerde ik
dat het niet zo'n vaart zou lopen met Covid. Ik zat er volledig
naast.”

Halk: “Ik probeer me persoonlijk minder emotioneel te laten
raken door beslissingen die onrecht doen aan belangen van
bijvoorbeeld patiénten en/of collegae door partijen die geen
kaas gegeten hebben van het onderwerp. Zoals jaren geleden
het uit het pakket halen van ureumcreme.”

Smit: “Altijd meebewegen met de wensen en planning van
anderen.”

Wanders: “Elke partij tevreden houden. Dat is onmogelijk.”

Van Loon: “Potjes tafelvoetbal weigeren; uiteindelijk stond ik
toch aan die tafel met de dames van het bureau. Om te verlie-
zen.”

Van den Oord: “Afzwakken van mijn natuurlijke neiging als
control freak/perfectionist. Perfectie is niet altijd haalbaar.”

Nlgisang: “Niet langer wachten op antwoorden, maar andere
manieren zoeken om antwoorden te krijgen.”

Veldkamp: “Te snel willen handelen; het opstellen van richtlij-
nen kost tijd.”

Van der Schoot: “Het loslaten van enkele onzekerheden. De
directie sterkte mij in de keuze om door te gaan met het doen
van onderzoek.”

Vos: “Mijn creatieve hobby's inperken! De directie inspireerde
mij een eigen bedrijf te beginnen waar ik tot op de dag van-
daag creatief bezig ben en dit ook benut in mijn werk.”

Uit al die antwoorden sijpelt enige zelfreflectie door.

BLAUWDRUK EN DROMEN

Nagenoeg alle arts-onderzoekers geven aan dat de functie veel
heeft betekend voor hun carriere/beroepskeuze. Alle geleerde
vaardigheden zitten dan ook in hun bagage. Zo zal het kritisch
kijken naar literatuur in hun genen besloten liggen. Halk ver-
woordt het uitvloeisel van de baan als volgt: “Het is voor mij
echt een blauwdruk geweest". Voor iedereen geldt dat de func-
tie hun liefde voor dermatologie bevestigde alsook een wezen-
lijke factor was voor hun toekomst. Het helpt bijvoorbeeld als
je bij een sollicitatiegesprek de gesprekspartner al kent, zoals

Wendelien Veldkamp: “GRADE lijkt heel solide, maar er is wel
degelijk ruimte voor interpretatie.”
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Van Loon overkwam. En de skills die ze leren, zijn mede toe-
pasbaar op andere terreinen (Wanders).

Hebben de arts-onderzoekers nog andere dromen dan derma-
toloog worden? Relatief weinig mensen geven antwoord op
die vraag. Het kan toch niet zijn dat een dermatoloog (in wor-
ding) geen dromen heeft? Van Loon zou het wel zien zitten
om, naast het werk in een ziekenhuis, in een eigen kliniek te
werken. Dat heeft Halk al gerealiseerd, waardoor ze nu peinst
over een samenwerking met andere dermatologen “in een
kleinschalige non-bureaucratische setting met échte aandacht
voor patiénten. Wie interesse heeft, mag zich melden!” Urgert
houdt het algemener. Zij zou een brug willen slaan naar haar
andere interesses, zoals “edelsmeden en integratieve genees-
kunde met onderwerpen zoals leefstijl, ademwerk, yoga. Plus,
wie weet, werkzaamheden die ik in het verleden leuk vond
rond wetenschap en schrijven.”

Verder betonen zij zich reislustig. Lamberts wil graag met
haar gezin in een camper door Europa trekken. Smit en Halk
willen zoveel mogelijk landen en culturen ontdekken, terwijl
Van der Schoot haar grootste droom onlangs waarmaakte:
“Een prachtige reis met mijn vriend door Patagonié.” Even
reislustig is Kuin die tijdens haar studie een jaartje Spaans
erbij deed en later een half jaar in Madrid woonde. Ook Urgert
koestert haar droom: “Reizen met mijn gezin! Onze reis naar
Australié en Nieuw-Zeeland ging door COVID niet door, dit
staat nog hoog op de bucketlist. En met een camper door

Carin Smit, met New York aan haar voeten, leerde veel over “het

proces rondom de toelating van (dure) nieuwe geneesmiddelen op de
Nederlandse markt en welke uitdagingen daarbij komen kijken.”

Europa trekken.” Voor Vos volstaat één land niet: “Tk leef een
leven tussen drie landen in (Portugal, Italié en Nederland) en
werkte voor de lol een tijdlang in een strandtent. Een volgend
project wordt waarschijnlijk barista, museumgids of city tour
guide. Ik houd het leven lekker open en zie tegen die tijd wel
weer wat er voor mij aankomt. Een eigen atelier met uitzicht
op zee is een droom. En een golden retriever genaamd Karel.”
Het bureau heeft al internationale allure in huis in de persoon
van Nlgisang die op 13-jarige leeftijd vertrok uit Tibet om

De aan ijsjes verslaafde Loes Vos in Parma: “Ik leerde meer out of the
box te denken en dit ook in mijn persoonlijke leven te blijven doen.”

bij de NVDV terecht te kunnen; toegegeven, dat is met fikse
overdrijving geformuleerd. Al blijft Azié als een magneet aan
haar trekken en staan Mongoli€, Oezbekistan en de Filipijnen
hoog op haar reis-verlanglijstje. Rechttoe rechtaan is de muzi-
kale droom van basgitarist Hoogeveen: “Tk wil optreden op
Pinkpop of Lowlands. Een termijn is daarbij geen vereiste.”

RICHTLIINDESKUNDIGEN: TRENDS

Elke dermatoloog is bekend met het fenomeen richtlijn.
Arts-onderzoekers hebben echter een bevoorrechte positie
als begeleiders van de richtlijnwerkgroepen; ze zitten met de
neus op de dilemma’s en uitdagingen van richtlijnontwikke-
ling. Niemand spreekt de Trichtlijnentaal’ (de term ontleen ik,
met dank, aan Lamberts) beter dan zij. Deze frontlijn-kennis
maakt dat zij een sensitief oog hebben voor richtlijnen.

Hoe zouden jullie de eigen benadering van richtlijnen verge-
lijken met die van collega's die geen ervaring hebben bij de
NVDV?

Boere onthoudt zich van een antwoord. “Daarvoor ben ik nu
weer te lang een simpele clinicus.” Hij is overigens een legende
op het bureau als enige arts-onderzoeker die beter tafelvoet-
bal speelt dan het dagelijks trainende secretariaat. Bij zijn
afscheid kreeg hij een mini-tafelvoetbalspel cadeau.

Terecht maakt Van der Schoot eerst een voorbehoud: “Tk kan
natuurlijk niet voor collega's spreken maar het helpt dat je
weet hoe een richtlijn tot stand komt en waarom aanbeve-
lingen op een bepaalde manier worden geformuleerd als je
hiermee gaat werken.” Kuin ziet in de praktijk dat een richt-
lijn voor haar collega’s “niet meer is dan een plat stuk tekst.

Ik zie achter de uitgangsvragen hoeveel werk er is verricht,
hoeveel verschillende input uit verschillende invalshoeken er
is meegenomen en verwerkt. Hoe gedegen werk er in die wis-
selwerking — een vooraanstaand woord in mijn vocabulaire - is
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verzet.” Arts-onderzoekers zijn kritischer bij lezing van een
richtlijn en grijpen sneller naar de onderbouwing dan colle-
ga's (Smit), ze doen dit enthousiaster (Wanders) doch strikter
(Hoogeveen). Collega’s zoeken graag naar een samenvatting of
handige tabel (Veldkamp). Anderzijds moet men niet te zwaar
tillen aan die verschillen want zoals Van der Kraaij stelt: “Bijna
alles is bespreekbaar en dat kun je dus gewoon doen, het beste
face-to-face. En vergeet niet dat aios en dermatologen in de
praktijk vrijwel alle richtlijnen bespreken” (Van Loon).

Wat zijn volgens jullie de belangrijkste trends of veranderin-
gen in de ontwikkeling van medische richtlijnen die je ziet
voor de toekomst?

Voor Halk staat het belang van richtlijnen in de spreekkamer
buiten kijf: “De invloed strekt veel verder. Verzekeraars en de
politiek gebruiken richtlijnen bij hun besluitvorming. Hiermee
moet men rekening houden bij het schrijven en implemen-
teren van een richtlijn.” Dit baart Lamberts zorgen: “Ik vrees
dat vergoedingsproblemen en de zorgverzekeraar een steeds
nadrukkelijker en sterkere rol gaan spelen in de keuzes waar
de richtlijnen zich op gaan richten. En dat we in richtlijnen
qua verwoording steeds voorzichtiger moeten zijn in hoe we
aanbevelingen formuleren, omdat dit consequenties kan heb-
ben voor vergoeding van medicatie.”

Van den Oord liet al eens een mooie baan lopen om dermato-
logische ervaring op te kunnen doen in Suriname: “Momenteel
is er maatschappelijk veel aandacht voor diversiteit en inclu-
siviteit. Binnen richtlijnen zal dit vooral zichtbaar zijn in het
gebruik van inclusieve taal. Een ander relevant onderwerp is
de duurzaamheid van de zorg. Met de groeiende zorgvraag zal
richtlijnontwikkeling zich steeds meer moeten richten op de
betaalbaarheid en beschikbaarheid van zorg.”

Kernachtig legt Smit de vinger op een ander actueel thema,
kunstmatige intelligentie, en voorspelt voor de toekomst Al

integratie in de ontwikkeling van richtlijnen en aan de richt-
lijn gekoppelde nationale registerdata.” De enigmatische Van
der Schoot verwacht dat er “een steeds grotere stroom van
informatie/kennis op ons afkomt die behapbaar moet worden
verwerkt om toe te kunnen passen in de dagelijkse praktijk.
Mijns inziens zijn richtlijnen hierbij een gewichtig instrument.
Ik hoop dat kunstmatige intelligentie kan helpen om de grote
stroom aan informatie te kunnen filteren/verwerken.” Dit had
de voormalige arts-onderzoekers veel werk kunnen besparen,
verzucht Halk: “Onderdelen waar ik nog heel veel tijd aan
kwijt was, zoals het lezen van titels en abstracts om artikelen
wel of niet te includeren, zal dan veel sneller kunnen. Ik zou
proberen hierin mee te gaan.”

Een aloud probleem blijft, aldus Wanders, dat “het ontwik-
kelen van een richtlijn vaak langzamer gaat dan de ontwik-
kelingen in de wetenschap.” Ze hoopt dat dit “in de toekomst
wat meer hand in hand zal gaan.” Of dat realistisch is, blijft
nog maar de vraag. “Mogelijk biedt het modulair herzien van
richtlijnen soelaas”, denkt Van Loon. Aan zijn werkdrift is

een anekdote verbonden. Hij zat een keer tot 's avonds laat te
werken aan een richtlijn. Dermate laat dat de Domus Medica
op slot ging en doorgeschakeld werd naar een beveiligingsbu-
reau. Toen hij het pand wilde verlaten, ging het alarm af en
stond hij even later oog in oog met een aantal agenten.

Veldkamp ziet meer kansen in een internationaal perspectief:
“Tk zou internationale richtlijnen ombuigen naar een richtlijn
die past binnen de Nederlandse situatie. Dat gebeurt steeds
meer, gelukkig. Net als het levend houden van een richtlijn,
dus eigenlijk een soort van continue update. Dit laatste stuit
wat mij betreft wel op praktische bezwaren; kleine, alsmede
grote veranderingen verdwijnen uit het vizier van de alge-
mene dermatoloog, het is namelijk niet te doen om dit op een
hoog tempo voor elke richtlijn nauwgezet bij te houden.” Met
instemming pleit Hoogeveen voor het “vaker - lees continu -
herzien van richtlijnen om ze praktischer en werkbaarder te

Lara van der Schoot, hier in Patagonié, ontdekte dat ze graag verder wilde in het onderzoek alvorens

klinische werkzaamheden op te pakken.
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maken.” Vos ziet in dat internationale perspectief kansen en
bedreigingen: “Meer levende documenten en meer Europees
gecentreerd werken leidt steeds meer tot een kookboekstijl.
Die ontwikkeling pakt voor de spreekkamer minder positief
uit. Hierdoor verdwijnt de geneeskunst namelijk een beetje
uit zicht. Maar ik hoop dat de NVDV vooral haar ding blijft
doen en baas blijft over onze eigen richtlijnen. Dat is echt een
kracht van de NVDV"

Veldkamp verlegt de focus naar de patiént: “Er komt steeds
meer aandacht voor het oogpunt van de patiént; dus meer
subjectieve uitkomstmaten dan objectieve maten. Dit is posi-
tief, want wij behandelen immers geen ziektes maar patién-
ten.” Halk lijkt hierbij aan te sluiten: “In de toekomst verwacht
en hoop ik dat er steeds meer gewerkt wordt volgens de
International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) methode. Gezondheid wordt hierbij beschreven
vanuit lichamelijk, individueel en maatschappelijk perspec-
tief. Hierdoor ontstaat een meer holistisch advies, waarbij het
functioneren van de patiént centraal staat.”

De wens van Van der Kraaij is simpel in al zijn eenvoud: “Tk
denk en hoop van harte dat richtlijnen (weer) korter gaan
worden, zodat ze beter toepasbaar zijn in de praktijk.”

RICHTLIINDESKUNDIGEN: TIPS

Hebben jullie nog tips hoe we richtlijnen en of het totstand-
komingsproces kunnen verbeteren?

Smit wijst er fijntjes op dat het bureau richtlijnen al continu
verbetert, stap-voor-stap: “Zo hebben we bijvoorbeeld recent
de indeling van de richtlijnen aangepast zodat de meest aan-
sprekende praktische info bovenaan staat.” De overzichtelijk-
heid is een zorg voor Van Loon: “Experts in richtlijnwerkgroe-
pen willen wel eens tekstboekkennis in de richtlijn verwerken,
maar dat maakt de richtlijn niet overzichtelijker. De richtlijn
schiet daarmee veelal zijn doel voorbij. Het moet een gemak-
kelijk hanteerbaar document zijn in de praktijk dat houvast
biedt.” Veldkamp sluit hierbij aan: “Tk zou het voor de dagelijk-
se praktijk handig vinden om bij vernieuwde richtlijnen een

i

De uit de Domus Medica ontsnapte Diederik van Loon vindt dat

richtlijnen makkelijk hanteerbaar moeten blijven.

Tenzin Methok Nlgisang: “Als een van de gelukkigen kreeg ik een
exclusief kijkje achter de schermen van de richtlijnontwikkeling en
leerde ik hoe dit proces door verschillende stadia verloopt.”

kopje ‘what’s new’ te maken (of als losse versie document), met
puntsgewijs de nieuwe aanbevelingen/veranderde aanbeve-
lingen ten opzichte van de oudere versie.” Van de richtlijnen-
database is Lamberts minder gecharmeerd: “Voor die database
knipt men de richtlijn op in kleine stukjes. Onhandig!” “Op
richtlijnendatabase.nl zijn de samenvattingsdocumenten/
aanbevelingen/keuzematrices niet even makkelijk terug te
vinden, dus dit aankaarten bij FMS”, adviseert Veldkamp.
Vraagtekens bij de database leven ook bij Hoogeveen:
“Verbeter of leg beter de werking uit van het platform waarop
de richtlijnen te raadplegen zijn.”

In haar aangeboren nuchterheid herhaalt Van der Kraaij een
eerdere stelling: “Tk denk dat de richtlijnen bondiger moeten.”
Dat zou de leesbaarheid ten goede komen. Die leesbaarheid
geeft ook Vos te denken: “De kracht voor de dagelijkse praktijk
zit hem in de samenvattingen en bijvoorbeeld de stroomsche-
mas. Er zit natuurlijk veel meer achter maar dit zijn de dingen
die je als clinicus gebruikt. En uiteindelijk heeft al het werk
als doel de kwaliteit in de zorg hoog te houden en als dermato-
loog (in spe) gebruik te maken van richtlijnen.”

Van den Oord richt de blik op intern: “Wat kan bijdragen

aan een betere samenwerking is het goed informeren van

de werkgroepleden voorafgaand aan het opstellen van een
richtlijn, zodat zij duidelijk weten wat men van hen verwacht.
Met als boodschap: we doen dit samen!” Nlgisang ziet een
verbeterpuntje in de selectie van werkgroepleden: “Kies leden
die daadwerkelijk de tijd hebben om zich in te zetten, want
richtlijnontwikkeling is een lang proces dat veel tijd en ener-
gie vraagt. Enthousiasme is mooi en een prachtige drijfveer.
Soms is dat genoeg, even zo vaak niet. En als een werkgroeplid
wegvalt vanwege een te volle agenda komen diens taken neer
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op de schouders van andere werkgroepleden. Daar is niemand
bij gebaat, denk ik.” Hoe men het ook wendt of keert: richtlijn-
ontwikkeling is voor alles mensenwerk.

Het werken in een heel andere setting ervoer Merel Urgert als

inspirerend.

Welk advies zouden jullie geven aan andere artsen die
betrokken zijn bij het ontwikkelen van richtlijnen of die

dit overwegen?

Verrassend ontpopt Wanders zich als een heuse public rela-
tions-medewerker: “Pak je kans om vragen te stellen aan de
dermatologen. Geniet van de samenwerkingen. Er hoort veel
administratie bij deze functie, maak er iets leuks van en zie
het niet als iets vervelends.” Ook Vos toont haar wervende
kant: “Praat met zo veel mogelijk mensen die betrokken zijn
bij de richtlijnenontwikkeling, neem je kansen om op meer
codrdinerend niveau mensen te leren kennen, leg connecties
en hoor fantastische verhalen van iedereen. Laat je inspireren
en vergeet niet te tafeltennissen met collega’s.” Gevolgd door
een klaterende schaterlach.

Een meer algemeen argument komt van Boere: “Als je geinte-
resseerd bent in wetenschappelijk onderzoek is het zeker de
moeite waard om eens te kijken naar richtlijnontwikkeling.
Het is waarschijnlijk iets wat je daarna niet vaak meer zult
doen, maar de vaardigheden kan je wel je hele carriére blijven
gebruiken. Bijval krijgt hij van Van der Schoot: “Tk zou het
zeker aanraden om betrokken te zijn bij het ontwikkelen van
een richtlijn, het is leuk om met collega’s samen te werken en
nuttig om te leren hoe een richtlijn tot stand komt.”

Urgert verwijst naar het belang voor het werk als praktize-
rend dermatoloog: “Een uitdaging in ons vak is dat behande-
lingen lang niet altijd zijn bewezen met grote gerandomiseer-
de studies, maar gebaseerd op kleinere studies of op basis van
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jarenlange klinische ervaring. Richtlijnen zijn van belang om
zowel op systematische wijze het aanwezige wetenschappelij-
ke bewijs weer te geven, als de expertise van de behandelaar
en het klinisch oordeel een duidelijke stem te geven, vooral
wanneer bewijs onvolledig is, en hieruit aanbevelingen te for-
muleren. En niet te vergeten om inzichtelijk te krijgen waar
nog kennishiaten liggen. Hier ligt een kans en taak voor iedere
dermatoloog.” Woorden waarbij een andere inmiddels ervaren
dermatoloog, Veldkamp, zich aansluit: “Het is heel leuk om in
wat meer detail met een ziektebeeld bezig te zijn en het houdt
je up-to-date. Ook is het verfrissend om contact te hebben met
andere collegae in den lande buiten je reguliere kring. Mocht
dit je nog niet helemaal over de streep getrokken hebben,

je kan er ook nascholingspunten voor aanvragen. Houd er
overigens wel rekening mee dat een richtlijn niet in een paar
weken staat; het proces kan soms wat stroperig zijn.”

Wie eenmaal de concrete stap zet om werkgroeplid te wor-
den, kan uit de voeten met de raad van Hoogeveen en Smit:
“Probeer kritisch te blijven over de kwaliteit en slagkracht
van bewijs en daarmee het klinische belang. Dit geldt speci-
fiek voor specialisten die expert zijn op een zeker gebied en
daardoor dat soms minder gemakkelijk of in ieder geval niet
automatisch doen. Wees daarom aan het begin van het proces
kritisch op de afspraken over de inhoud van de richtlijn en de
zoekacties. Een goed begin is het halve werk. Doordat het tra-
ject lang kan zijn, is het zaak elkaar gemotiveerd te houden en
dankbaarheid voor iemands werk uit spreken.”

NESTVLIEDERS

Bij hun intrede op het bureau hopen vrijwel alle arts-onder-
zoekers op een toekomst als dermatoloog. De meesten lukt
het inderdaad een opleidingsplek te bemachtigen en een aan-
tal van hen is inmiddels volwaardig dermatoloog. Sommige

Gayle van der Kraaij: “Bijna alles is bespreekbaar en dat
kun je dus ook gewoon doen, het beste face-to-face.”
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deld werden met systemische of topicale therapie. Voor pati-
énten met eczeem was er evenmin een verhoogde ziektelast
ondanks ZoA. De coronapandemie was een zeer uitzonderlijke
situatie en leent zich dan ook niet geheel om de effecten van
ZoA met zekerheid vast te stellen. Wellicht is het belangrijkste
resultaat uit deze analyse dat de klachten niet verslechterden
in de periode dat men ZoA aanbood.

VOORKEUREN VAN ZORGVERLENERS

De opvattingen over ZoA van zorgverleners werden uitgevraagd
in een enquéte en verdiepende interviews. De enquéte werd
ingevuld door 152 zorgverleners in de dermatologie, waarvan 116
(76%) dermatologen, 30 (20%) arts-assistenten, 4 (3%) verpleeg-
kundig specialisten, 1 physician assistant en 1 gespecialiseerde
verpleegkundige. Van deze zorgverleners werkten 56 respon-
denten (37%) minder dan 5 jaar in hun huidige functie, terwijl 36
(24%) al meer dan 20 jaar in hun functie werkzaam waren.

Uit het onderzoek bleek dat de meerderheid van de respon-
denten een positieve houding had ten opzichte van ZoA: 70%
stond hier positief tegenover. De meeste zorgverleners (90%)
beschouwden zichzelf als digitaal vaardig. Daarnaast had 91%
van de deelnemers eerdere ervaring met het geven van ZoA
bij de aangegeven patiéntengroep.

Uit de enquéte kwamen bepaalde patiéntengroepen naar
voren waarvoor men ZoA minder geschikt geacht, zoals pati-
énten met beperkte digitale vaardigheden, taalbarriéres of
laaggeletterden. Verder noemden respondenten specifieke
huidlocaties, zoals de genitalién en de hoofdhuid, als onge-
schikt voor beoordeling via beelden.

Om het toekomstige gebruik van ZoA te verbeteren, bena-
drukten de respondenten de behoefte aan adequate vergoe-
ding, verbetering van ICT-ondersteuning, betere ondersteu-
ning van patiénten, gebruiksvriendelijke systemen, meer tijd
voor digitale zorg en de beschikbaarheid van geschikte facili-
teiten. De meest gewenste digitale middelen voor toekomstig
gebruik waren het patiéntenportaal en de telefoon, beide met
de mogelijkheid om patiéntenfoto's te ontvangen.

Uit interviews met vijf dermatologen bleek dat zij zorg op
afstand geschikt vonden voor patiénten die systemische medi-
catie gebruiken. Er werden echter bepaalde situaties genoemd
waarin ZoA niet geschikt was, zoals communicatieproblemen,
hoge ziektelast, discrepanties tussen de verhalen van patién-
ten en zichtbare ziekteverschijnselen en de noodzaak van
lichamelijk onderzoek. ZoA biedt volgende de geinterviewden
ook voordelen voor dermatologen, zoals een betere controle
over de planning van consulten en de mogelijkheid om vanuit
huis te werken. Voor de implementatie van ZoA zijn volgens
de geinterviewden echter nog enkele stappen nodig. Essentieel
is de aanwezigheid van ondersteunend personeel dat patién-
ten instructies kan geven of kan helpen bij het maken van
hoogwaardige foto's. Zorgverleners worstelden met het feit
dat de aanpak van zorg op afstand sterk verschilde tussen
zorginstellingen, soms zelfs tussen collega's, en waren het
erover eens dat zorg op afstand alleen echt succesvol kon

zijn bij een breed gedragen en structurele implementatie. Een
zeer duidelijke voorwaarde voor de implementatie van zorg
op afstand was de adequate vergoeding van alle soorten van
deze consulten, vooral in het geval van het beantwoorden van
berichten van patiénten, bijvoorbeeld via e-mail of patiéntpor-
talen. Er werden echter ook belangrijke zorgen geuit. Zorgen
over mogelijk verminderd werkplezier, een onevenwichtige

ENVDV

Zorg op afstand bij C 4
Psoriasis of Eczeem
lets voor u?

Zorg op afstand is zorg waarveor u niet naar het ziekenhuis hoeft te kamen. 2
Cat kan op vele manieren plaatsvinden: via de telefoon, een video-consult, o
via e-mail of het patiéntenportaal van uw ziekenhuis. Zerg op afstand is een
mogelijkheid wanneer uw psoriasis of eczeem goed onder contrale is. U kunt
met uw dermatoloog bespreken of dit voor u het geval is, en hoe dit consult
ap afstand kan plaatsvinden. Vaak betreft dit een telefonisch consult, of een
videokelconsult. Een zorg op afstand consult kan, net als sen consult in de
zorginstelling. ook in rekening gebracht worden. Om een consult op afstand
soepel te laten verlopen, ziet u in deze folder handige tips.

Algemene tips

&/ /

Tips voor (video)bellen

U wordt vaak tussen 3
bepaalde tijden gebeld (%
docer uw zorgverlener.

Mogelijk wordt u
gebeld door een
ananiem nummer.

Zorg dat u het geluid
van uw beltoon
goed kunt horen

Misschien heeft u uitgesproken wensen voor zorg op afstand. Zegt u vooral
tegen uw arts wat u van haar/hem verwacht en bespreek wat u wilt en wenst.

Zorg dat eventueel bloedonderzoek ofvragnnlus(cn een paar
dagen vooraf aan het consult gedaan is/ingevuld zijn.

Bereid een zorg op afstand consult net ze goed
“ voor als u bij een normaal consult zou doen:

In een telefonisch consult
kunt u elkaar niet zien, u
kunt wel afspreken/vragen of
. N de arts van tevoren een foto
wil ontvangen van de huid.
Bekijk hoe u een goede foto
maskt op de volgende pagina

Zorg dat u naar sen plek gaat (of bent),
waar u rustig en vrijuit kunt praten.

Zet uw eigen vragen vooraf
op papier.

Stel belangrijkste vragen
eerst.

Maak tijdens het gesprek
gantekeningen.

Vraag uw arts iets opnieuw
te vertellen als u hem/haar
niet goed heeft begrepen.

Vat samen wat de arts u
vertalt.
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vergoeding en afname van personeel, wat de druk op het
gezondheidssysteem verder kan verhogen.

VOORKEUREN VAN PATIENTEN

Net als bij de zorgverleners zijn de voorkeuren van patiénten
onderzocht via een enquéte en verdiepende interviews. In
totaal waren er 162 respondenten, waaronder 6 ouders van
patiénten die reageerede namens hun kinderen. De meerder-
heid was vrouw (70%) en de leeftijdsgroep van 51-60 jaar was
het sterkst vertegenwoordigd. Deze groep leefde gemiddeld 32
jaar met hun huidaandoening. Van de patiénten had 48% pso-
riasis, 48% eczeem en 4% beide.

De respondenten reisden meestal met de auto voor F2F
afspraken, waarbij de gemiddelde afstand 26 km was, soms
oplopend tot 200 km. Ongeveer de helft moest afspraken
onder werktijd maken om een consult bij te kunnen wonen.
Ten tijde van de uitvraag ontving 52% van de patiénten ZoA
en 48% niet. Respondenten zagen een slechte ziektecontrole
als het meest ongeschikte scenario voor ZoA, naast nieuwe
klachten, bijwerkingen en onbekende artsen.

Een aanzienlijk deel had ervaring met telefonische consulten
(88%), gevolgd door zorg via gezondheidsplatforms (27%), en
videobellen (7%). Telefonische consulten werden gewaardeerd
om hun tijdsbesparing en gemak, maar een genoemd nadeel
was dat patiénten hun huid niet konden tonen. Bij videobellen
waardeerden patiénten het visuele contact, maar misten ze de
mogelijkheid om hun huid F2F te laten zien.

Voor toekomstige ZoA prefereert 36% enige vorm van zorg op
afstand, 22% had geen voorkeur, 27% wenst dit helemaal niet

en 15% wil zoveel mogelijk ZoA. Telefoongesprekken (67%) en
videobellen (30%) zijn de meest geprefereerde communicatie-
middelen voor ZoA.

Interviews met elf patiénten brachten vier thema's naar voren
over de praktijk ZoA. Ten eerste werd duidelijk dat patiénten
over het algemeen tevreden zijn met ZoA in stabiele situaties,
waarbij sommigen zelfs aangaven dat fysieke afspraken tij-
dens deze perioden overbodig kunnen zijn. Een goede behan-
delrelatie met de dermatoloog, opgebouwd tijdens eerdere
contacten, noemde men als voorwaarde voor een soepele over-
gang naar en communicatie tijdens ZoA.

Het tweede thema belichtte de beperkingen van ZoA in meer
instabiele of complexe situaties. Hier gaven patiénten de voor-
keur aan F2F contact, vooral bij het bespreken van diepgaande
psychologische kwesties of het laten beoordelen van nieuwe
of verslechterende symptomen, waarbij non-verbale com-
municatie en directe fysieke inspectie als essentieel werden
benoemd.

Het derde thema richtte zich op de praktische voordelen van
ZoA, zoals aanzienlijke tijdsbesparing en vermindering van
reiskosten, waardoor patiénten meer tijd overhouden voor
werk en persoonlijke activiteiten. Velen zagen ook potentie
in ZoA om de algemene efficiéntie van de gezondheidszorg

Voorwaarden
onrust, ziekielast,
falen/wiss van therapie,

exccerbaiie, nieuwe
klachten

Stabiele huid

Stabiele geest

Behandelrelatie

Thema 2.
ZoA is minder geschikt voor
instabiele situaties

Thema 1.
Een stabiele foesiand leent
\__zich het meest voor ZcA

B3 »

Thema 4.
IoA heeft haor sigen

echter [
»
nieuwe prakiische nodelen |

ZoA biedt vooral prakiische
voordelen voor patiénten

Thema 3. J

o | Voorwaarden

. reistijidverko Veste fid & detum
| kostenverlaging, ef nite
1 & flexibiliteit in planning, on-
I demand mogelijkheden

Afspraken nokemen

Fotas onder juiste

prakiische voordelen omstandigheden

te verbeteren door het gemak van digitale communicatie en
on-demand zorg.

Echter, enkele nieuwe praktische problemen met ZoA doken
op als vierde thema. Patiénten vonden het bijvoorbeeld lastig
wanneer er geen afgekaderd moment is waarop ze gebeld
worden (zoals een breed tijdslot), 6f wanneer de arts zich niet
aan de afgesproken tijden hield. Daarnaast veroorzaakte de
anonimiteit van uitgaande oproepen en het tonen van bepaal-
de lichaamsdelen, die privacygevoelig zijn bij het fotograferen,
significante uitdagingen.

KOSTENBESPARING EEN DUURZAAMHEID

Dit onderzoek gaf aanwijzingen dat ZoA zorgkostenbesparin-
gen kan opleveren, bijvoorbeeld door vermindering van poli-
klinische ondersteuning, inkrimping van de instelling en ver-
mindering van benodigde faciliteiten. Eveneens kan het leiden
tot kostenvermindering voor patiénten (geen reiskosten) en
maatschappij (minder werkverzuim). Wat echter niet is mee-
genomen in deze berekening, is de logistiek die opgezet moet
worden om ZoA te leveren, en bijvoorbeeld de kans dat men-
sen meer zorg gaan vragen door de laagdrempeligheid van
ZoA, wat vanzelfsprekend kosten met zich mee kan brengen.
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Kies een plek met Zorg voor een rustige Gebruik niet de selfie Maak een foto van Stel scherp op Gebruik geen filter en Stuur de folo in de
natuurlijk daglichl, maar achtergrond. camera, maar de camera de plek zell, en van de plek zelf, bewerk de fol niel. haogsle resolutie.
niet te veel zonlicht, aan de achterkant van het lichaamsdee|
Gebruik alleen een uw telefoon. Vraag waar de plek zit.
flitser indien hel donker evenlueel hulp.
is, maar daglicht geeft
betlere folo's.
Links ziet v een
goede foto die we
graag antvangen,
rechts zet u een
fot t good te
beo n is door
een toloog.
Deze folder is tot stand gekomen vanuit het Project: Zorg op afstand voor patisnten met psoriasis en constitutionesl eczesm die biclogics of andere systemische medicatie gebruiken, Radboudumc PN

Hoe maakt u een goede
foto van uw psoriasis
of eczeem?

Een toename in de vraag naar zorg is iets wat al regelmatig
wordt waargenomen bij het toesturen van foto's. Aangezien er
geen cijfers over bekend zijn, konden we hier geen schatting
van maken.

Om de impact van reisbewegingen naar het ziekenhuis te
bepalen werd de patiéntenquéte geanalyseerd. Van de 162 res-
pondenten reisde de meerderheid per auto of taxi (74%), een
kleiner deel te voet of per fiets (16%), en 11% met het openbaar
vervoer. De gemiddelde retourafstand was 59 km met de auto,
71 km met openbaar vervoer en 8,9 km te voet of per fiets. De
totale CO-uitstoot voor dit cohort, gewogen voor vervoermid-
del en afgelegde afstand, bedroeg meer dan 1 miljoen gram.
Een bezoek aan de dermatoloog resulteerde gemiddeld in een
uitstoot van 6265,4 gram CO; per patiént. Als in een gemiddel-
de dermatologiepraktijk met 500 patiénten één face-to-face
bezoek door een afstandsconsult wordt vervangen, zou dit
resulteren in een besparing van 3.132.700 gram CO, waarmee
er 9,4 m? poolijs per jaar minder smelt.

AANBEVELINGEN IN DE RICHTLIJNEN

Evidence-based richtlijnontwikkeling combineert onder-
zoeksresultaten met de voorkeuren van zorgverleners en
zorggebruikers. Het systematische literatuuronderzoek en
het onderzoek waarbij de resultaten van registers met de
resultaten van de coronapandemie werden vergeleken over de
veiligheid van zorg op afstand lieten geen opvallende risico’s
zien. Maar de bewijskracht was laag. De werkgroep besloot

op basis van het bewijs aangevuld met voorkeuren van zorg-

verleners en patiénten om zorg op afstand aan te bevelen
voor patiénten met constitutioneel eczeem of psoriasis die
systemische medicatie gebruiken zolang er sprake is van een
stabiele ziektecontrole. De enquétes en interviews lieten zien
dat zowel zorgverleners als patiénten positief staan tegenover
zorg op afstand. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat zorg op
afstand goedkoper en duurzamer kan zijn.

De aanbevelingen zijn opgenomen in de richtlijnen
Constitutioneel eczeem en Psoriasis. Daarbij is gesteld dat
patiénten geinformeerd moeten worden over de mogelijkheid
van zorg op afstand waarna dermatoloog en patiént samen
besluiten hoe dit in te richten. Er is nog wel gekozen voor
minimaal één fysieke controle per jaar om het contact met

de patiént te behouden en een lichamelijk onderzoek uit te
voeren. Om de implementatie te bevorderen, zijn er folders
ontwikkeld over digitale zorg onder andere met tips hoe

een patiént een digitaal consult kan voorbereiden of hoe de
patiént goede foto's kan maken. Deze folders, evenals het
onderzoeksrapport waarin alle deelonderzoeken nauwkeurig
zijn uitgewerkt, zijn te vinden op de website van de NVDV. Het
staat eenieder vrij om de folders op de eigen website te plaat-
sen of mee te geven aan patiénten als men ZoA aanbiedt.

CORRESPONDENTIEADRES
Annefloor van Enst
E-mail: a.vanenst@nvdv.nl
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nut en de noodzaak hiervan geboden is. Dit alles leidt thans
bij publieke gezondheid instellingen zoals de GGD tot een
heroverweging van het testen op chlamydia bij personen zon-
der klachten. Het testbeleid bij de GGD Centra voor Seksuele
Gezondheid is uiteindelijk aan het Landelijke Codérdinatie
Infectieziektebestrijding (LCI). Inmiddels het het LCI besloten
om het testen op chlamydia van asymptomatische cliénten
van Centra voor Seksuele Gezondheid te staken vanaf 2025. [4]

De richtlijncommissie gaat nog niet zover om screening van
chlamydia bij asymptomatische personen te ontraden. In plaats
daarvan wordt deze afweging nu overgelaten aan de collega’s in
de verschillende echelons (GGD, huisarts, ziekenhuis) die elk een
andere populatie bedienen met andere indicaties en zorgdoelen.

BEHANDELING VAN CHLAMYDIASIS

Voor vaginale en/of urethrale chlamydia-infecties ziet de
commissie doxycycline en azitromycine gelijkwaardige behan-
delopties. Afhankelijk van de situatie kan in overleg met de
patiént gekozen worden voor een bepaald antibioticum. Zo

is doxycycline de beste keuze in geval van een vaginale chla-
mydia-infectie waarbij er geen rectale test is afgenomen (the-
rapiefalen bij de niet aangetoonde mogelijke rectale infectie
komt vaker voor na azitromycine behandeling). In geval van
twijfel aan therapietrouw, of bij extreme zonexpositie tijdens
de behandeling, gaat de voorkeur uit naar azitromycine van-
wege respectievelijk de behandelduur en fototoxiciteit van
doxycyclinebehandeling.

BEHANDELING VAN GONORROE

In de afgelopen 70 jaar is de behandeling van gonorroe gecom-
pliceerd door het telkens optreden van resistentie tegen het
dan geldende antibioticum van eerste keuze. Opeenvolgend
was het behandel advies in steeds hogere dosis: penicilline,
tetracycline, spectinomycine, fluorchinolonen en inmiddels
ceftriaxon. Ook in het huidige advies blijft intramusculair toe-
gediend (i.m.) ceftriaxon het middel van eerste keuze, maar de
dosis voor keelgonorroe wordt verhoogd van 500 mg naar 1000
mg. Voor de behandeling van vaginale, urethrale en/of rectale
gonorroe-infecties blijft de dosis van 500 mg i.m. gehandhaafd.
Als er geen ampullen a 500 mg leverbaar of voorradig zijn dan
is het advies om in alle gevallen 1000 mg i.m. te geven. Doses
over meerdere personen verdelen wordt ontraden.

TAALGEBRUIK EN TERMINOLOGIE

Nieuw in de richtlijn is de noodzakelijke aandacht voor de soci-
ale en culturele diversiteit van de huidige Nederlandse popu-
latie. Zo zijn er handreikingen voor het bespreken van seks

en seksualiteit met personen met een streng conservatieve of
orthodox-religieuze achtergrond. Culturele sensitiviteit, inclu-
sief en sekspositief taalgebruik tijdens het consult zijn daarbij
van groot belang om patiénten op hun gemak stellen, en uit te
nodigen relevante informatie met de hulpverlener te delen.

De adviezen uit de HIV Language Guide van de National
Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) zijn hier-
bij als leidraad gebruikt. [5] Personen met soa en hiv ervaren
vaak een stigma, en respectvolle terminologie zonder nega-

tieve connotaties kan bijdragen aan destigmatisering. Het is
van belang dat hulpverleners zich bewust zijn van de termen
die gebruikt worden, zowel binnen als buiten de spreekka-
mer. Enkele voorbeelden van neutrale of positieve begrippen
zijn ‘transmissie’ i.pv. ‘besmetting’, ‘sleutelpopulatie’ i.pv.
‘risicogroep’ en ‘sekswerker’ i.pv. ‘prostituee. Tevens wordt
‘person first language’ aanbevolen, bijvoorbeeld ‘personen die
leven met hiv' i.pv. ‘hiv positieven'. Bij Centra voor Seksuele
Gezondheid worden bezoekers aangeduid als cliénten, in de
ziekenhuissetting spreekt men veelal van patiénten. Voor deze
richtlijn is gekozen voor het laatste.

Daarnaast kan genderdiversiteit en gendersensitiviteit van
belang zijn bij het bespreken van een seksuele gezondheid
hulpvraag. Gebruik van de gewenste voornaamwoorden en pas-
sende terminologie zijn hierbij op zijn plaats. De anatomie van
de geslachtsorganen kan van belang zijn voor monsterafname,
maar dit staat los van iemands genderidentiteit, sociale rollen
en kringen. Daar waar er in deze richtlijn geschreven wordt
over mannen of vrouwen, wordt gerefereerd naar personen
met respectievelijk een penis of een vagina. Dit kunnen ook
intersekse, transgender en non-binaire personen betreffen.
Waar nodig is dit nader gespecificeerd met termen cis(gender)
vrouw/man (personen wiens genderidentiteit overeen komt
met het geslacht dat is toegewezen bij de geboorte), transgen-
der personen (wiens genderidentiteit niet overeen komt met
het geslacht dat is toegewezen bij de geboorte), non-binaire per-
sonen (die zich noch als man, noch als vrouw identificeren) en
intersekse personen (die geboren is met een lichaam dat biolo-
gisch gezien niet past binnen de binaire definitie van een man
of vrouw). Het is aan de lezer om in te schatten welke delen van
de richtlijn bij welke patiénten van toepassing zijn.

EEN LEVEND DOCUMENT

Infectieziekten zijn toenemend onderdeel van het dagelijks
leven, zoals is ondervonden tijdens de COVID-19 pandemie. In
2022 werd Nederland aansluitend geconfronteerd met uitbra-
ken van bekende soa’s zoals scabiés en gonorroe, met name
onder jonge mensen en studenten, en een nieuwe soa: mpox,
onder mannen die seks hebben met mannen (MSM). Het
hoofdstuk scabiés is volgens de laatste inzichten en in samen-
spraak met het LCI grondig gereviseerd (m.n. de behandeling
en hygiénevoorschriften). Het addendum over Mycoplasma
genitalium is opgewaardeerd naar een volwaardig hoofdstuk,
en nieuw is het addendum over mpox.

In een poging volledig en uitputtend te zijn, omvat de richtlijn
222 pagina’s. Door de hoofdstukken waarin de syndromen en
verwerkers systematisch worden behandeld volgens vaste
paragrafen te bespreken, hopen we het de navigatie en de
leesbaarheid te vergroten. Daarnaast is de SOA MDR app
(gratis verkrijgbaar via de iOS Appstore en Android Playstore,
zie QR-codes) gelipdatet om snel diagnostiek en therapie te
kunnen naslaan. Seks en seksualiteit zijn primaire levensbe-
hoeften. We hopen dan ook dat de richtlijn een behulpzaam
instrument zal zijn voor alle hulpverleners die te maken heb-
ben met seksuele gezondheid en bij te dragen aan de kwaliteit
van een ieders seksleven.
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BESTUURSCOLUMN

Richtlijnverdwazing

R.E. Genders | Cartoon: Loes Vos

Hoe zou het zijn zonder richtlijnen in de dermatologie? Dat vraag ik mij wel eens af. Er wordt zoveel tijd, ener-
gie en geld gestoken in het maken en onderhouden van richtlijnen, maar is dat al die moeite waard? En zijn we
met de hoeveelheid richtlijnen niet een beetje doorgeslagen? Wat is nu eigenlijk het doel van een richtlijn?

Volgens mij is het primaire doel om houvast te bieden bij
knelpunten in het zorgproces en ongewenste praktijkvariatie
tegen te gaan. De definitie van een richtlijn luidt in het FMS-
document Medisch Specialistische Richtlijnen 3.0 als volgt:
‘Een richtlijn is een document met aanbevelingen, gericht op
het verbeteren van de kwaliteit van zorg, berustend op syste-
matische samenvattingen van wetenschappelijk onderzoek
en afwegingen van de voor- en nadelen van de verschillende
zorgopties, aangevuld met expertise en ervaringen van zorg-
professionals en zorggebruikers.’

BUSINESS-CASE

Dat klinkt natuurlijk heel erg nuttig, maar zijn de richtlijnen
dat in werkelijkheid ook? Het Integraal Zorgakkoord staat
bol van dit soort teksten en kreten. Er is in elk geval nooit
onderzoek gedaan waarmee is aangetoond dat richtlijnen
daadwerkelijk bijdragen aan de kwaliteit van zorg. Richtlijnen
zijn vaak hele boekwerken, waar menig auteur van een hoofd-
stuk uit een gerenommeerd leerboek jaloers op is. Maken we
niet te veel en te uitgebreide richtlijnen? Draven we niet een
beetje door? Elk jaar komt er ook wel weer een item bij waar
rekening mee gehouden moet worden, zoals doelmatigheid,
kosten, voorkeuren van patiént, duurzaamheid etc. Het wordt
steeds meer werk, niet alleen voor richtlijnenmakers maar
ook voor dermatologen in hun praktijk. Het lijkt erop dat het
maken van richtlijnen uitgegroeid is tot gewoon een goede
business-case voor het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.

Maar vooruit, niet zo moeilijk doen, richtlijnen zijn geen
juridische instrumenten. Ze hebben geen juridische status,
zoals een wet, of zoals regelgeving voortkomende uit een wet.
Maar..ze kunnen wel juridische betekenis hebben. En daar

zit hem de kneep! De IGJ toetst namelijk aan de hand van
richtlijnen die de beroepsgroep zichzelf heeft opgelegd. Dus je
moet je hier verdomde goed van bewust zijn dat een richtlijn
voor iedereen toepasbaar is of heel duidelijk en expliciet de
kaders aangeven. In het slechtste geval kan het zomaar tegen
je gebruikt worden. Aan de andere kant kan je door het maken
van een richtlijn ook iets sturen of naar je hand zetten. Maar
dat kan ook op een eenvoudigere manier aan de hand van bij-
voorbeeld een standpunt of leidraad.

KRITISCH KIJKEN

We hebben naast onze eigen richtlijnen ook veel multidisci-
plinaire richtlijnen waar we aan meewerken. Zelf heb ik ook
aan een aantal richtlijnen meegeschreven. Je denkt dat je nog
verschil kan maken. Het lastige is dat als iemand het plan
heeft om een richtlijn te maken, dan ben je als vereniging

al de sjaak. Want je moet wel aanhaken, anders raak je de
regie kwijt. Je kan beter voor jezelf vaststellen wat nuttig en
nodig is dan dat een ander dat voor jou bepaalt. Zo is het dan
ook wel weer. Dat is natuurlijk de belangrijkste reden waar-
om onze leden nog steeds zo ijverig aan richtlijnen blijven
meewerken, om ons eigen hachje te redden. Ofwel, we zitten
eigenlijk gevangen in het rad van de richtlijnenmaffia. De
enige manier om hieruit te komen is om zoveel mogelijk richt-
lijnen, of modules eigenlijk, te gaan afschalen en schrappen.
Dit jaar is de NVDV gestart met een project om het NVDV-
Kwaliteitsbeleid tegen het licht te houden. Hierin zullen we
ook kritisch kijken naar welke richtlijnen of modules binnen
de dermatologie en venereologie echt nodig zijn, en wat er
weg kan.

In deze NTvDV editie staat ook een stuk over het modulair
onderhoud van richtlijnen. Een immense klus. Onlangs ging
het in de raad kwaliteit ook hierover. Om het werk behapbaar
te maken opperde ik om voor elke module die men wil revise-
ren, er twee te schrappen. Oei ... dat viel niet helemaal lekker ...
Nu begreep ik onlangs van onze directeur Annefloor van Enst
dat er wel een werkgroep is opgericht om te bekijken of en
hoe het mogelijk is om alsnog modules in richtlijnen te gaan
schrappen. Dus dat wordt weer heerlijk veel vergaderen en
uren schrijven om iets heel simpels te realiseren... Uiteraard
zullen wij ook de blik richten op onze richtlijnen en modules
wanneer wij het Kwaliteitsbeleid tegen het licht houden.

LINNENGOED

Als voorbeeld van de richtlijnengekte wil ik de SRI
(Samenwerkingsverband Richtlijnen Infectiepreventie) aanha-
len - de laatste richtlijn waaraan ik heb meegewerkt - over het
onderwerp desinfectie van de huid en puncties. Waar voorheen
bij de WIP (Werkgroep Infectie Preventie) een of twee A4 tjes
volstonden met praktische tips, zonder ingewikkelde literatuur-
studies met het wikken en wegen van de bewijslast, de mitsen

Dermatoloog LUMC en Roosevelt kliniek, Leiden en bestuurslid NVDV
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en maren, moeten er nu wel allemaal tijdrovende en dure lite-
ratuursearches worden uitgevoerd voor onderwerpen waarvan
we van tevoren al weten dat er geen bijna fatsoenlijke litera-
tuur beschikbaar is en we het uiteindelijk toch met de common
sense en expert opinion moeten doen. Met als absoluut diep-
tepunt dat we werden uitgenodigd om in het kader van de SRI
een evidence-based richtlijn te maken voor linnengoed. Nu mag
ik hopen dat zelfs alle fervente voorstanders van het maken
van richtlijnen dit als een grap zouden interpreteren. Toch was
het lastig om op deze uitnodiging een fatsoenlijk antwoord
terug te sturen, dus ik prijs mij gelukkig dat Annefloor mijn
ongezouten mening een beetje kon bijschaven.

Ach, wat verlang ik terug naar die simpele WIP-documentjes,
al had ik nimmer gedacht dat ik dat ooit zou beweren.

Deze column is geschreven op persoonlijke titel.

CORRESPONDENTIEADRES:
Roel Genders
E-mail: r.e.genders@lumc.nl

Nederlands Tijdschrift voor Dermatologie en Venereologie | jaargang 34 | nummer 8 | september 2024 49



Resultaten Loopbaanmonitor 2024

P.A.P. van den Berge-Boereboom?’, J. Tutein Nolthenius!, L.B.E. Kienhorst?

Om meer inzicht in de loopbaanontwikkeling te genereren, maar ook de huidige werkomstandigheden beter in
kaart te brengen, hebben ruim 10.000 (toekomstig) medisch specialisten in Nederland de zogenaamde loop-
baanmonitor ingevuld. Wat valt hieruit de destilleren over de ambities voor de (toekomstig) dermatoloog? En
hoe is het gesteld met het werkplezier? Met dit artikel willen we hierin meer inzicht verschaffen.

Na de eerste editie van de loopbaanmonitor in 2022 is er

door de Federatie Medisch Specialisten (FMS), de Landelijke
vereniging van Artsen in Dienstverband (LAD) en De Jonge
Specialist (DJS) in januari/februari 2024 opnieuw een enquéte
uitgezet onder alle aios en medisch specialisten in Nederland.
Vanuit de Beroepsbelangencommissie (BBC) van de NVDV en
de Vereniging voor arts-assistenten dermatologie en venereo-
logie (VADV) is de loopbaanmonitor aangevuld met specifieke
vragen voor de dermatologie. In het verleden werd vanuit de
NVDV periodiek een manpowerplanningenquéte uitgezet en
vanuit de VADV een enquéte over de arbeidsmarkt voor jonge
klaren. De loopbaanmonitor vervangt deze enquétes.

Binnen de dermatologie waren er 248 respondenten, waarvan
149 dermatologen en 99 aios. Het responspercentage van
zowel de dermatologen als aios was helaas lager dan in 2022.
Omdat slechts 24% van het totale aantal dermatologen en 67%
van de aios de enquéte invulden, kan de representativiteit van
de cijfers van met name de dermatologen beperkt zijn (figuur
A). Zoals ook bij de vorige enquéte het geval was. Dat belem-
mert een vergelijking tussen de cijfers.

Van de 149 dermatologen die de enquéte heeft ingevuld, was
twee derde (102) vrouw. Het betreft 23% jonge klaren, 58% mid
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Figuur A. Aantal respondenten versus totaal aios/dermatologen in Nederland.
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career en 19% senior career. Alle dermatologen zijn binnen een
half jaar na afronden van de opleiding tot dermatoloog begon-
nen als medisch specialist. De helft van de dermatologen is
gepromoveerd.

WERKVORM

In 2022 werkt 54% van de dermatologen in een algemeen zie-
kenhuis, 26% in een UMC en 20% in een ZBC. Twee jaar later
zien we dat een groter deel perifeer werkt (66%), het aantal
dermatologen werkzaam in UMC's gelijk blijft met 28% en het
aantal dermatologen in een ZBC slechts 4% bedraagt. Dat nu
slechts 4% van de dermatologen in een ZBC werkt lijkt niet
reéel. In deze enquéte kon slechts één werkplek worden aan-
gegeven. Wanneer dermatologen op twee of meer werkplek-
ken werkzaam zijn, hebben ze bij het invullen van deze vraag
waarschijnlijk gekozen voor de werkplek waar ze het meeste
werken. Het valt namelijk op dat het aantal dermatologen dat
meerdere werkplekken heeft, is toegenomen: van 20% in 2022
naar 26% nu. Tevens kunnen de verschuivingen in percenta-
ges te maken hebben met de lagere aantallen respondenten
ten opzichte van 2022 of dat de dermatologen in ZBC's minder
goed bereikt zijn met deze enquéte.

Het aantal dermatologen werkzaam in loondienst van zorgin-
stelling of MSB met een vast contract blijft stabiel: 80%. De
overige dermatologen hebben een tijdelijk contract.

CARRIEREWENSEN

Momenteel werkt 80% van de dermatologen 31-50 uur per
week. Ruim 70% zou wat minder willen werken, te weten 26-40
uur per week. Daarbij geeft 70% aan één of meerdere neven-
functie(s) binnen de vakgroep of zorginstelling te vervullen.
Waar twee jaar geleden nog 57% van de dermatologen voor de
AOW-leeftijd zou willen stoppen, zien we nu dat dit aantal is
afgenomen naar 48%. We zien dat er relatief juist meer derma-
tologen tot na de AOW-leeftijd willen doorwerken (11% in 2022
versus 19% in 2024).

WERKWEEK
In 2022 bestond de werkweek van dermatologen en aios bij
Zon 75% uit 6-8 dagdelen patiéntenzorg, nu zien we dat dit

- Aios, bestuurslid VADV
2 Dermatoloog en lid Beroepsbelangencommissie NVDV
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percentage hoger ligt, namelijk 80%. Mogelijk ligt de verkla-
ring hierin dat in 2022 zowel dermatologen als aios werden
meegenomen in deze berekening, in 2024 werden alleen de
dermatologen hierover bevraagd. Ten opzichte van 2022 heeft
een groter aantal dermatologen minder dan 6 dagdelen pati-
entenzorg, 15% versus 20%. Slechts 2% heeft 9 of 10 dagdelen
patiéntenzorg.

Voor een eerste consult op de polikliniek wordt meestal 10
minuten aangehouden. Bij zon 35% van de dermatologen
staan 15 of meer dan 15 minuten gepland. In 2022 zagen we bij
een groot gedeelte van de dermatologen dat er ruimer werd
gepland: 62% had 15 of meer dan 15 minuten de tijd voor een
eerste consult. Voor een herhaalconsult wordt nu bij bijna drie
kwart 10 minuten ingepland, en bjj bijna een kwart van de der-
matologen wordt hier meer tijd voor ingeruimd. In 2022 zagen
we dat een derde van de herhaalconsulten meer dan 10 minu-
ten betrof. We zien dus dat ten opzichte van 2022 er minder
tijd per patiént wordt gepland, zowel voor eerste consulten

als voor herhaalconsulten. Tegenwoordig is bij slechts 5% van
de dermatologen het herhaalconsult minder dan 10 minuten.
Waar we eerder een verruiming van de tijd per patiént zagen,
lijkt het nu dus de andere kant op te gaan en wordt de con-
sulttijd ingekort. De reden hiervoor is niet te achterhalen uit
deze data. Wordt er efficiénter gewerkt om de schaarste aan
dermatologen op te vangen? Het Capaciteitsorgaan maakte
namelijk in 2022 een raming dat over 10 jaar de vraag naar der-
matologen met 11% zal toenemen door alleen demografische
ontwikkelingen. [1] Zullen het verhoogde instroomadvies, van
25 naar 29 opleidingsplaatsen, en de ingekorte consulttijden
voldoende zijn om deze vraag naar dermatologen in de toe-
komst te vervullen?

Naast de patiéntenzorg vervult een steeds groter deel van

de dermatologen en aios een nevenfunctie, te denken aan de
taak van opleider, medisch manager, eigenaar van bedrijf of
ZBC, bestuurder medische staf, Vereniging Medisch Specialist
in Dienstverband (VMSD) of Medisch Specialistisch Bedrijf
(MSB) of (bestuurs)lid van een commissie of werkgroep in het
ziekenhuis. In 2022 betrof dit ruim de helft van de dermatolo-
gen (i.0), tegenwoordig zien we dat drie kwart van de dermato-
logen nevenfuncties vervult. Bij de helft van de dermatologen
is deze nevenfunctie onbezoldigd.

In de onverzekerde en/of cosmetische dermatologie zien we
een lichte stijging van 44% naar 47% van het aantal dermatolo-
gen dat zich hier mee bezighoudst. Zij besteden hier gemiddeld
maximaal 4 uur per week aan. Deze stijging is volgens ver-
wachting, aangezien maatschappelijk aandacht voor en vraag
naar cosmetiek in toenemende mate wordt gezien.

WERKPLEZIER

Nog steeds zien we dat het gros van de dermatologen (i.0)
(69%) vaak tot (bijna) altijd enthousiast is over zijn/haar baan,
dit enthousiasme is zelfs gestegen t.ov. 2022 (65%). Daarnaast
blijven ze even trots op ons werk als voorheen (78% vaak tot
(bijna) altijd). Deze cijfers komen overeen met de landelijke
cijfers van alle andere specialismen. Gelukkig zien we in deze

enquéte een daling in het aantal dermatologen (i.0.) dat slechts
af en toe werkplezier beleeft (8% resp. 18%). Dit is gelijk aan
het landelijk percentage onder medisch specialisten. In een
recent artikel in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde
wordt de professionele voldoening van de dermatologen
onderstreept waarbij in de figuur wordt getoond dat dermato-
logen ver boven het gemiddelde van alle specialismen scoren.
[2] Tevens scoren de dermatologen in dit onderzoek onder het
gemiddelde waar het gaat om het ervaren van burn-out.
Opnieuw zien we dat de respondenten het minst tevreden
zijn over de werkdruk, de invloed binnen de organisatie en de
balans tussen werk en privé. Blijkbaar is hier in de afgelopen
twee jaar gevoelsmatig weinig in veranderd. Ook landelijk
lijken deze factoren de grootste knelpunten bij de medisch
specialisten (i.0.).

De samenwerking met directe collega’s, opleiding, bij- en
nascholing en de werkvorm worden erg gewaardeerd. Deze
resultaten van de dermatologen komen overeen met de lande-
lijke resultaten van alle specialismen.

100%

60%

20%

0%
Vaak / bijna altijd trots op werk

Vaak / bijna altijd enthousiast over baan

Figuur B. Tevredenheid respondenten over werk.

DE DERMATOLOOG VAN DE TOEKOMST

Binnen andere specialismen zien we dat 92% van de aios als
medisch specialist wil gaan werken na de medische vervolg-
opleiding. Binnen de dermatologie ligt dit percentage hoger
met 97%. Het grootste gedeelte van de aios dermatologie heeft
de voorkeur voor vrije vestiging (34%), boven loondienst (29%)
en zelfstandige (6%), de rest van de aios heeft geen voorkeur.
Als het gaat om de werkplek heeft de aios de voorkeur voor
een combinatie van zorginstellingen (26%), gevolgd door het
algemeen ziekenhuis (21%) en STZ-ziekenhuis (11%). Slechts
een aantal aios heeft de ambitie om in een UMC (6%) of ZBC
(9%) te werken.

Ruim twee derde van de aios werkt tijdens de opleiding idea-
liter 31-40 uur per week, dit is vergelijkbaar met de resultaten
van twee jaar geleden. Wel zien we een afname in de groep
aios die idealiter >40 uur werkt, van 21% naar 11%. Een groter
gedeelte (45%) van de aios heeft na het afronden van de oplei-
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ding de voorkeur voor een werkweek van 31-35 uur ten opzich-
te van 36-40 uur (27%). Hierin zien we ten opzichte van 2022
een verschuiving richting meer parttime werken.

W <31 uur

W 31-35 uur

W 36-40 uur W >40 uur

Figuur C. Gewenst aantal werkzame uren per week na afronden

opleiding.

CONCLUSIE

De dermatoloog anno 2024 is veelzijdig, relevant en enthou-
siast: er wordt gewerkt in algemene ziekenhuizen, UMC's en
ZBC's. Naast de verzekerde zorg is bijna de helft van de der-
matologen tevens werkzaam in de cosmetische en/of onverze-
kerde dermatologie. Naast patiéntgerelateerde taken vervul-
len veel dermatologen (70%) een nevenfunctie binnen de vak-
groep of zorginstelling. En dat doen zij graag: het werkplezier
onder dermatologen is hoog. Toch zien we dat een groot deel
van de dermatologen (70%) minder zou willen werken dan het
aantal uren dan ze nu maken. Tevens is er onder de nieuwe

generatie dermatologen een grotere wens dan voorheen om
parttime te werken, wat een krapte binnen de dermatologie in
de hand zal werken.

De krapte in de dermatologie merken we momenteel in het
aantal niet opgevulde vacatures. Daarnaast zien we dat waar-
neemtarieven hoger zijn dan voorheen. De data uit deze twee-
de loopbaanmonitor ondersteunen de vermeende krapte in de
dermatologie.

Er lijken reeds kleine stappen te worden gemaakt om het
huidige patiéntenaanbod te kunnen blijven zien, bijvoorbeeld
van de inkorting van de spreekuurtijden van zowel eerste als
herhaalconsulten. Zal deze trend zich de komende jaren voort-
zetten? En zal dit voldoende zijn om de krapte op te vangen?

Helaas zien we dat, ondanks herhaaldelijke oproepen, er een
klein aantal dermatologen de enquéte invulden. Hierdoor

is deze enquéte niet representatief voor de dermatologie in
Nederland. We hopen voor de komende jaren op een hogere
respons om een beter beeld te krijgen van de loopbaanontwik-
keling en werkomstandigheden binnen dermatologie.

De resultaten van de loopbaanmonitoren (2022 en 2024) zijn
terug te vinden via https://loopbaanmonitormedischspecialis-
ten.nl/resultaten/
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