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In de afgelopen decennia is er veel veranderd in de gezondheidszorg en het komt steeds vaker voor dat bestuurders

zich publiekelijk moeten verantwoorden voor de kwaliteit van zorg. Een aantal ernstige incidenten die de afgelopen ja-

ren in de media kwamen laat dit zien, bijvoorbeeld de structurele samenwerkingsproblemen bij de hartchirurgie in het

UMC St Radboud en bij de longchirurgie in het VUmc. Verbazingwekkend in deze zaken was vooral dat het disfunctione-

ren zo lang kon doorgaan, zonder dat er werd ingegrepen door artsen noch bestuur. In dit artikel ga ik in op de vraag of

een toenemende aandacht voor kwaliteit en de bestuurlijke verantwoordelijkheid daarvoor kunnen leiden tot frictie in

de juridische relatie tussen bestuurder en arts.
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n de Grondwet (GW) is opgenomen dat de

overheid maatregelen treft ter bevordering
van de volksgezondheid.! Dat betekent dat de
overheid moet zorgen voor feitelijk en financi-
eel toegankelijke zorg en kwaliteit van zorg.
In de jaren zestig kreeg kwaliteit van zorg
steeds meer aandacht. Dit kwam door een
verdergaande professionalisering in de medi-
sche beroepsuitoefening en een toename van
nieuwe medische technieken en geneesmidde-
len. Het accent lag in die jaren op het zo doel-
treffend mogelijk aanwenden van nieuwe mo-
gelijkheden op diagnostisch en therapeutisch
terrein. In de jaren zeventig en tachtig kwamen
de financiéle grenzen van de groei van de ge-
zondheidszorg steeds meer in zicht en werd de
doelmatighbeid van zorgverlening een belangrijk
punt van aandacht.? In de jaren negentig nam
de aandacht voor patiéntgerichtheid toe en
werd met het invoeren van de Wet op de Ge-
neeskundige Behandelovereenkomst (WGBO)
voor geneeskundige beroepen of bedrijven een

reeks patiéntenrechten (bijvoorbeeld het recht
op informatie en het inzagerecht) verder uitge-
werkt.

Met de in 1996 ingevoerde Kwaliteitswet zorg-
instellingen (KWZ) werden aan zorgaanbieders
kaders gesteld op het gebied van kwaliteit van
zorg. In artikel 2 KWZ staat dat de zorgaanbie-
der ‘verantwoorde zorg’ aanbiedt, die doeltref-
fend, doelmatig en patiénigericht is. De nadere
invulling van de in die wet genoemde norm
werd vooral aan het veld zelf overgelaten. De
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van
zorg verschoof daarmee van de overheid naar
zorgaanbieders tezamen met zorgverzekeraars
op basis van de Ziekenfondswet (ZFW)/Alge-
mene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en
patiénten/consumentenorganisaties op basis
van de Wet Medezeggenschap Cliéntenrechten
in de Zorg (WMCZ)/Wet Klachtrecht Cliénten
Zorgsector (WKCZ).

Het veld omvat dus meer partijen dan enkel de
zorgaanbieders. De doeltreffendbeid behoort
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tot het domein van de zorgaanbieders, zij moe-
ten zorg aanbieden die effectief en conform de
normering van beroepsgroepen, branchevereni-
gingen en wetenschappelijke verenigingen is.
Het toezicht op de doelmatigheid van de zorg
vindt plaats door de zorgverzekeraars, zo kan
door de contracteervrijheid die zorgverzeke-
raars hebben efficiént worden omgegaan met
gefinancierde zorg. Via medezeggenschap ont-
staat patiéntgerichtheid zoals geregeld in de
WMCZ; patiéntenorganisaties zien erop toe dat
de geleverde zorg voldoende cliéntgericht is.
De Inspectie voor de Gezondheidszorg fun-
geert onder de huidige kwaliteitswetgeving als
achterwacht en houdt toezicht op zorgaanbie-
ders, zorgverzekeraars en patiéntenorganisaties
(het zogenaamde toezicht op het toezicht).?
Marktprikkels in de zorg, bijvoorbeeld op basis
van de in 2006 in werking getreden Zorgverze-
keringswet (Zvw), leiden er uiteindelijk toe dat
bestuurders van zorgaanbieders steeds meer de
negatieve gevolgen van verkeerde beslissingen
zelf moeten dragen.

Leidt de toegenomen aandacht voor kwaliteit
en de bestuurlijke verantwoordelijkheid daar-
voor ook tot spanningen in de juridische relatie
tussen de raad van bestuur (verder te noemen:
het bestuur of de bestuurder) en arts binnen de
organisatie van een zorgaanbieder? Op die
vraag ga ik in deze bijdrage in. Daartoe sta ik
allereerst stil bij de verantwoordelijkheid van
de arts en de bestuurder voor kwaliteit van
zorg en de wettelijke regels die daarbij gelden.
Daarna ga ik in op de gedeelde normen voor
een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor
kwaliteit van zorg. Vervolgens behandel ik de
juridische procedures en komen de juridische
relatie tussen zorgaanbieder en arts en de
eventuele sturingsmogelijkheden van het be-
stuur aan de orde. Ten slotte kom ik terug op
de vraag of een toenemende aandacht voor
kwaliteit en de bestuurlijke verantwoordelijk-
heid daarvoor kunnen leiden tot frictie in de
juridische relatie tussen bestuurder en arts en
ik sluit af met een conclusie.

De basis voor de individuele zorgverlening ligt
in de geneeskundige behandelovereenkomst
die de arts op grond van de WGBO met de pa-
tiént aangaat.* De arts is gehouden aan de
norm van ‘goed hulpverlenerschap’ en handelt
daarbij in overeenstemming met de geldende
professionele standaard.> De medisch professi-
onele standaard is een gemiddelde norm, na-
melijk het zorgvuldig volgens de inzichten van
de medische wetenschap en ervaring handelen
als een redelijk bekwaam vakgenoot in gelijke
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omstandigheden, met middelen die in redelijke
verhouding staan tot het concrete behande-
lingsdoel.

Bij de beoordeling van het niveau van verleen-
de zorg gelden vooral de door de beroepsgroe-
pen, brancheorganisaties en wetenschappelijke
verenigingen zelf ontwikkelde normen als
maatstaf, dat wil zeggen de protocollen, richtlij-
nen, standaarden en gedragsregels. De medisch

professionele autonomie van de arts vindt haar
grondslag in het systeem van de Wet op de Be-
roepen in de Individuele Gezondheidszorg
(Wet BIG) en betreft de keuzevrijheid ten aan-
zien van het medisch handelen, de toepassing
en beslissingen die in dit verband door de arts
ten aanzien van de individuele patiént worden
genomen.® Dit komt onder meer tot uitdruk-
king in de vrijheid van de arts in de wijze
waarop hij vindt een patiént te moeten behan-
delen, de keuze van diagnostiek en therapeuti-
sche middelen die daarbij ter beschikking
staan.” De arts mag daarbij zelfs afwijken van
protocollen, richtlijnen, standaarden en ge-
dragsregels, maar zal dat dan goed moeten
kunnen motiveren (het zogenoemde pas-toe-of-
leg-uit-principe).

Op grond van de KWZ is de zorgaanbieder
eindverantwoordelijk voor het leveren van ‘ver-
antwoorde zorg’. Hieronder wordt verstaan
zorg van een goed niveau, die doeltreffend,
doelmatig en patiéntgericht wordt verleend.®
Zoals al werd beschreven is verantwoorde zorg
daarmee een open norm: aan het veld wordt

Wat is bekend?
Al vanaf 1996 staat in de Kwaliteitswet dat zorgaanbieders verantwoordelijk zijn voor de
kwaliteit van zorg.

Wat is nieuw?
Dat in de zorg steeds meer het besef doordringt dat niet alleen artsen maar ook zorgaan-
bieders kunnen worden aangesproken op het niveau van de zorgverlening.

Wat kun je ermee?

De verantwoordelijkheidstoedeling (en het toezicht daarop) voor kwaliteit van zorg, moet
binnen de organisatie van een zorgaanbieder goed worden uitgewerkt en beschreven. De
interne verantwoording en terugkoppeling aan het bestuur, over de geleverde kwaliteit
van zorg, moeten daadwerkelijk vorm en inhoud kunnen krijgen. Kortom, wij zullen ons
moeten blijven inspannen voor het bewerkstelligen van een omslag in het kwaliteitsden-
ken, naar een gedeelde verantwoordelijkheid tussen arts en bestuur.

13



1115000 GOVERNANCE IN DE ZORG

14

overgelaten op welke wijze die norm wordt in-
gevuld. De zorgaanbieder heeft de opdracht
om de instelling op het gebied van personeel,
materieel en de verantwoordelijkheidstoedeling
zodanig in te richten dat dit leidt tot verant-
woorde zorg.’?

De wijze waarop de verantwoordelijkheidstoe-
deling binnen de zorgaanbieder dient plaats te
vinden is opgenomen in de Wet Toelating Zorg-
instellingen (WTZi), het Uitvoeringsbesluit
WTZi en is nader uitgewerkt door de branche-
organisaties in bijvoorbeeld de Zorgbrede Go-
vernance code 2010 en de UMC Governance
code. Op grond van deze codes is het bestuur
van de zorgaanbieder verantwoordelijk voor de
kwaliteit en veiligheid van de zorg.' Voor de
zorgaanbieder geldt dat goed bestuur en intern
toezicht randvoorwaarden zijn voor het kunnen
bieden van verantwoorde zorg.'! De verant-
woordelijkheid van de zorgaanbieder voor
verantwoorde zorg is een zogenoemde sys-
teemverantwoordelijkheid en omvat het syste-
matisch bewaken, beheersen en verbeteren van
kwaliteit van zorg door kwaliteitssystemen.'?

Ook hier geldt voor de beoordeling van het
niveau van verleende zorg, dat de door de
beroepsgroepen, brancheverenigingen en we-
tenschappelijke verenigingen ontwikkelde pro-
tocollen, richtlijnen, standaarden en gedragsre-
gels het uitgangspunt zijn.

Zelfregulering

We zagen dus al dat de arts gehouden is aan
de norm van ‘goed hulpverlenerschap’ en
dient te handelen in overeenstemming met de
geldende professionele standaard. Een zorg-
aanbieder binnen wiens organisatie artsen niet
handelen in overeenstemming met die gelden-
de professionele standaard, en die dat afwij-
ken ook niet goed kunnen motiveren, voldoet
niet aan de eisen van de KWZ. Immers, als de
arts of een groep artsen die met elkaar samen-
werken niet goed functioneert, wordt er door
de zorgaanbieder geen zorg van goed niveau
aangeboden, die doeltreffend, doelmatig en
patiéntgericht is. Het bestuur van de zorgaan-
bieder kan uit hoofde van zijn integrale ver-
antwoordelijkheid voor ‘verantwoorde zorg’
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worden aangesproken op het handelen van
binnen de instelling werkzame artsen. Arts en
zorgaanbieder dragen met inachtneming van
ieders eigen specifieke verantwoordelijkheid,
op deze wijze een gezamenlijke verantwoor-
delijkheid voor het niveau van de verleende
zorg.

Ook zagen we al dat het niveau van de verleen-
de zorg uiteindelijk vooral wordt bepaald door
de door beroepsgroepen, brancheverenigingen
en wetenschappelijke verenigingen ontwikkel-
de protocollen, richtlijnen, standaarden en ge-
dragsregels, waarvan enkel goed gemotiveerd
mag worden afgeweken.

De WKCZ verplicht de zorgaanbieder (en ook
de vrijgevestigde individuele beroepsbeoefe-
naar) tot het instellen van een klachtencommis-
sie.’® De klachtenprocedure staat open voor al-
lerlei soorten klachten van de cliént tegen de
arts of zorgaanbieder, maar is vooral bedoeld
voor de behandeling van klachten van cliénten
in de relationele sfeer en over bejegening. De
cliént kan nadat de interne klachtenprocedure
is doorlopen, ook een klacht indienen bij de
Nationale Ombudsman als het gaat om een pu-
blieke zorgaanbieder (zoals een UMC). Boven-
dien kennen we de mogelijkheid van een bin-
dend advies door een klacht in te dienen bij
bijvoorbeeld de Geschillencommissie Zorgin-
stellingen, het Scheidsgerecht Gezondheidszorg
en de Stichting Klachten en Geschillen Zorg-
verzekeringen (SKGZ).

Daarnaast kan de cliént de arts onder bepaal-
de omstandigheden op grond van het civiele
recht, tuchtrecht en strafrecht aanspreken

op tekortkomingen in het professioneel han-
delen en gedrag. De zorgaanbieder kan op
grond van het civiele recht, strafrecht en
bestuursrecht worden aangesproken op het
tekortschieten van het niveau van de zorgver-
lening.'* Komt vast te staan dat een zorgaan-
bieder de artikelen 2 t/m 4 KWZ niet in vol-
doende mate of onjuist naleeft, dan kan de
minister een schriftelijke aanwijzing geven.
Kunnen maatregelen in verband met een ge-
vaar voor veiligheid en gezondheid geen uit-
stel lijden, dan kan ook een schriftelijk bevel
worden gegeven door de Inspectie voor de
Gezondheidzorg."

Artsen zijn werkzaam op basis van een op-
drachtrelatie, arbeidsovereenkomst, publiek-
rechtelijke aanstelling (alle UMC’s, behalve
UMC St Radboud en VUmc) of in samenwer-
kingsverbanden (maatschappen) zoals bij de
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private ziekenhuizen. Voor de solistisch wer-
kende arts worden in artikel 40 Wet BIG soort-
gelijke eisen aan de kwaliteit van de zorgverle-
ning gesteld als genoemd in de artikelen 2 en 3
KWZ.' De (solistisch werkende) arts die in op-
dracht voor de zorgaanbieder werkzaamheden
uitvoert, dient gehoor te geven aan verantwoor-
de aanwijzingen omtrent de uitvoering van de
opdracht, maar behoudt uiteraard zijn medisch
professionele autonomie.'” Voor een arts in
loondienst geldt dat redelijke aanwijzingen en
werkinstructies afkomstig van de werkgever
moeten worden opgevolgd. Ook de werkgever
treedt daarbij natuurlijk niet in de verantwoor-
delijkheid van de arts die voortvloeit uit de
voor hem geldende professionele standaard.'®

Artsen die werkzaam zijn in een maatschap in
een ziekenhuis, sluiten met dat ziekenhuis een
toelatingsovereenkomst. Het Model van de
toelatingsovereenkomst regelt dat het bestuur
van het ziekenhuis de arts een aanwijzing kan
geven omtrent de kwaliteit, veiligheid en orga-
nisatie van zorg. De aanwijzingen van het zie-
kenhuis hebben ook geen betrekking op de
medisch inhoudelijke zorg aan individuele pa-
tiénten, het ziekenhuis treedt niet in de ver-
antwoordelijkheid van de arts die voortvloeit
uit de voor hem geldende professionele stan-
daard.

Duidelijk is dus dat de zorgaanbieder zich te-
rughoudend moet opstellen ten opzichte van
het vakinhoudelijk handelen van artsen. De
medische hulpverlening vereist zeer specifieke
deskundigheid en het bestuur mag natuurlijk
geen aanwijzingen geven en invloed uitoefenen
op bijvoorbeeld de door de arts te stellen diag-
nose. Wel kan het bestuur erop toezien dat pro-
tocollen, richtlijnen, standaarden en gedragsre-
gels worden nageleefd, door zorg te dragen
voor een deugdelijk kwaliteitssysteem. De arts
zal binnen dat systeem verantwoording moeten
afleggen over de kwaliteit van de geleverde
zorg.

De verantwoordelijkheid van het bestuur voor
een goede gang van zaken in de organisatie
van de zorgaanbieder kan er soms toe leiden
dat de medisch professionele autonomie van
de arts op bepaalde punten toch wat wordt in-
geperkt. Zo komt het bijvoorbeeld voor dat het
ter beschikking stellen van financiéle middelen
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voor medische hulpmiddelen door een zorg-
aanbieder, de afweging van behandelalternatie-
ven door de arts beinvloedt en mogelijk in-
perkt. Toch hoeft ook dit niet te leiden tot
spanningen, de arts is immers zelf ook gehou-
den om de beschikbaarheid en toegankelijk-
heid van de zorg te dienen.”” Daarom zullen
artsen moeten meewerken aan redelijke aan-
wijzingen en instructies op het gebied van bij-
voorbeeld de beperking van de kosten van de
gezondheidszorg, denk hierbij ook aan de re-
cente berichtgeving over de verspillingen en
onterechte declaraties in de zorg.

Nu duidelijker is geworden dat de zorgaanbie-
der mede verantwoordelijk is voor fouten in de
zorg, lijkt de tolerantie voor misstanden af te
nemen. Daarom is het belangrijk dat de verant-
woordelijkheidstoedeling voor kwaliteit van
zorg binnen de organisatie van de zorgaanbie-
der goed wordt uitgewerkt. Daartoe zullen ver-
antwoordelijkheden en bevoegdheden van de
bestuurder en arts op het gebied van kwaliteit
van zorg moeten worden beschreven en vastge-
legd, om daar vervolgens in de praktijk tot in
het primaire proces ook concrete werkafspra-
ken over te kunnen maken (bijvoorbeeld over
de wijze van terugkoppeling aan het bestuur).
Bestuurder en arts hebben immers een ge-
meenschappelijk belang en gedeelde verant-
woordelijkheid op het gebied van de kwaliteit
van zorg.

Bij de toetsing van het niveau van de zorgverle-
ning zijn vooral de door de beroepsgroepen,
brancheorganisaties en wetenschappelijke ver-
enigingen ontwikkelde normen het uitgangs-
punt en dus van essentieel belang. Zorgaanbie-
ders doen er daarom goed aan zorg te dragen
voor toegankelijke kwaliteitssystemen waarin
die normen, dat wil zeggen de protocollen,
richtlijnen, standaarden en gedragsregels voor
verantwoorde zorg, zowel door bestuurder, arts
als patiént ook eenvoudig te raadplegen zijn.
Toezicht op de naleving van de normen geeft
de bestuurder een mogelijkheid om meer te
kunnen sturen op kwaliteit.

Toegang tot informatie over intercollegiale toet-
sing tussen artsen onderling, bijvoorbeeld door
inzage in de uitkomsten en bevindingen van de
visitatierapportages van de beroepsverenigin-
gen, zou de bestuurder ook meer mogelijkhe-
den geven om te kunnen sturen op kwaliteit.*®
Het kwaliteitssysteem zou hierop kunnen wor-
den ingericht.
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