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In dit artikel wordt verkend welke consequenties 
de NHG·standaarden kunnen hebben als maat· 
staf voor juridische toetsing in gerechtelijke pro­
cedures en voor onderhandelingen met verzeke­
raars met het oog op het sluiten van overeen­
komsten. Door recente ontwikkelingen in beleid 
en wetgeving zollen door de beroepsgroep ont­
wikkelde kwaliteitsmaatstaven een grotere rol 
gaan spelen bij de beoordeling van de vraag of de 
huisarts medisch-professioneel zorgvuldig en 
kwalitatief verantwoord heeft gehandeld. Hier­
uit kan echter nooit de verplichting voortvloeien 
om in elk indivi~ueel geval precies de standaard 
te volgen.Wel zal de huisarts meer dan voorheen 
zijn handelen inzichtelijk moeten kunnen 
maken. 
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Inleiding 

Medisch handelen is voor een belangrijk 
deel een individuele aangelegenheid tussen 
arts en patient. De uiteindelijke verant­
woordelijkheid voor het beslissingsproces 
over diagnostiek en behandeling ligt in die 
relatie . Niettemin dringt het besef steeds 
meer door dat de geneeskunst niet - zoals 
de Kunst in de ogen van Kloos - de 'allerin­
dividueelste expressie van een allerindivi­
dueelste emotie' is . Zij dient ook te vol­
doen aan algemene maatstaven voor kwali­
teit. 1 2 De afgelopen decennia hebben zich 
allerlei vormen van rationalisering van de 
medische besluitvorming ontwikkeld. 3 In 
de Nederlandse huisartsgeneeskunde staan 
daarbij sinds enkele jaren de vorming, ver­
spreiding en toe passing van standaarden 
centraal : 'landelijk geldende, wetenschap­
pelijk gefundeerde en praktisch haalbare 
richtlijnen, die houvast bieden voor het 
dageJijkse handelen en kunnen dienen als 
hulpmiddel bij deskundigheidsbevorde-

. ring, .4 
Standaarden maken de zorg meetbaar. 

Daarmee zijn zij niet aileen een intern 
instrument voor kwaliteitsbevordering, 
maar ook een mid del in handen van 'bui­
tenstaanders' bij beleid , regulering , plan­
ning en financiering van de gezondheids­
zorg. In dit artikel gaat het om twee so orten 
gebruik door zulke 'buitenstaanders' : 
• Het gebruik van NHG-standaarden als 

beoordelingsmaatstaf in zaken van aan­
sprakelijkstelling van huisartsen door 
patienten. 

• Het gebruik van NHG-standaarden III 

het verkeer met zorgverzekeraars. 

Normering van medisch 
handelen 

De toenemende mondigheid van patienten 
heeft als keerzijde dat patienten meer gaan 
eisen, met name op het vlak van de medi­
sche consumptie. In het verlengde hiervan 
zouden patienten, meer dan tevoren , hun 
toevlucht kunnen gaan nemen tot juridi­
sche procedures waarin ze, met een bepaal­
de standaard in de hand , de huisarts ter 
verantwoording roepen. In de Verenigde 
Staten heeft het gebruik van deze juridische 
weg een enorme vlucht genomen: 34 pro-

cent van de Amerikaanse huisartsen was in 
1985 betrokken bij een gerechtelijke proce­
dure . 

De vraag is wat in de Nederlandse con­
text de standaarden betekenen voor de 
juridische aansprakelijkheid van de huis­
arts . Zullen en mogen ze door de (tucht) 
rechter als maatstaf worden gebruikt? 

De centrale verplichting die de arts jegens 
zijn patient heeft is het leveren van 'verant­
woorde zorg': medisch-professioneel des­
kundig en zorgvuldig handelen, oftewel 
handelen volgens de medisch-professionele 
standaard. Volgens de nota 'Kwaliteit en 
zorg' is 'verantwoorde zorg' aanwezig als 
de zorg beantwoordt aan de reele behoefte 
van de patient, als zij van inhoudelijk goed 
niveau is en zowel doelmatig als patientge­
richt wordt verleend. 5 Alom aanvaard voor 
de omschrijving van het begrip me disch­
professionele standaard is 'zorgvuldig vol­
gens de inzichten van de medische weten­
schap en ervaring handelen als een redelijk 
bekwaam arts van geiijke medische catego­
rie in gelijke omstandigheden met mid de­
len die in redelijke verhouding staan tot het 
concreet behandelingsdoel'. 6 Er wordt dus 
een redelijke bekwaamheid geeist, die 
wordt afgemeten aan de beroepscategorie 
waartoe de desbetreffende arts behoort. 

Over de concrete normering van het 
medisch handelen zeggen deze omschrij­
vingen nog niet vee!. Gevers onderscheidt 
vier soorten beroepsregels: wettelijke 
voorschriften, regels voortvloeiend uit de 
rechten van de patient, gedragsregels 
(meestal ontwikkeld in de desbetreffende 
beroepsgroep) en medisch-technische re­
gels, ontleend aan de medische wetenschap 
en de medische praktijk. 7 Kastelein specifi­
ceert als bronnen: wettelijke regels en daar­
op gebaseerde rechterlijke uitspraken, nor­
men op wetenschappelijk gebied, zoals on­
der andere geformuleerd door de Gezond­
heidsraad en wetenschappelijke vereni­
gingen, norm en geformuleerd door de ge­
neeskundige inspectie en normen geformu­
leerd door de beroepsorganisatie.8 

De technisch-vakinhoudeJijke norme­
ring is hoofdzakelijk afkomstig uit de we­
tenschappelijke hoek. Inspectie en be­
roepsorganisaties vullen, naast me disch­
ethische componenten, vaak ook (procedu-
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rele) zorgvuldigheidsnormen in. De wetge­
ver pleegt zich terughoudend op te stellen 
ten aanzien van de inhoud van het medisch 
handelen en stelt vooral eisen ter waarbor­
ging van de kwaliteit en de bescherming 
van individu en samenleving. 'Standaar­
den' zijn normen die worden geformuleerd 
door de beroepsorganisaties c.q. weten­
schappelijke verenigingen op basis van de 
actuele stand van de medische wetenschap 
en de medische praktijk. 

Wettelijk kader 

De Tweede Kamer buigt zich thans over 
een voorstel voor de Wet Geneeskundige 
Behandelingsovereenkomst (WGBo). 9 

Voor de juridische vormgeving van de 
individuele arts-patient relatie zal deze wet 
van groot belang zijn. Tot nog toe moesten 
artsen en patienten het doen met algemene 
bepalingen van het overeenkomstenrecht, 
die zijn ingevuld en uitgewerkt door litera­
tuur en rechtspraak. Het ontwerp-WGBo 
legt de verhouding nu meer gedetailleerd 
vast in wettelijke bepalingen, waarbij met 
name de plichten van de arts en de rechten 
van de patient zijn geformuleerd. 

Voor de huisarts wordt de relatie door­
gaans als voIgt gezien: hij heeft een (raam) 
overeenkomst met elke patient die bij hem 
staat ingeschreven. Bij een contact met de 
patient wordt die raamovereenkomst in het 
kader van de behandeling geconcretiseerd 
in specifieke overeenkomsten. Centraal 
staat steeds het 'informed consent' - de op 
basis van deugdelijke informatie door de 
patient gegeven toestemming. 

Het ontwerp bevat een open norm, die 
verwijst naar de professionaliteit van de 
arts: 'De hulpverlener moet bij zijn werk­
zaamheden de zorg van een goed hulpver­
lener in acht nemen'. De toelichting ver­
wijst hierbij onder meer naar regels en 
normen op het gebied van de hulpverle­
ning, zoals gedragsregels en normen ont­
leend aan de wetenschap, die door de rech­
ter kunnen worden gehanteerd bij toetsing 
van een specifiek geva!. 

Daarnaast zijn er allerlei publiekrechte­
lijke regelingen, die de kwaliteit van het 
medisch handelen direct en indirect bein­
vloeden. Voorbeelden van de eerste cate­
gorie worden gevormd door de (toekomsti-
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ge) wetgeving inzake besmettelijke ziek­
ten, orgaandonatie en medische experi­
menten. Van indirecte beinvloeding door 
wetgeving is sprake bij de erkenningseisen 
die voor instellingen gelden op basis van de 
Ziekenfondswet en de AWBZ.lO Als toe­
komstig wettelijk kader mag de Wet BIG 
afzonderlijk worden genoemd. Samen met 
de in het vooruitzicht gestelde Kwaliteits­
wet zorginstellingen zal deze de kwaliteits­
wetgeving bij uitstek gaan vormen. Behal­
ve een regeling voor de beroepsuitoefening 
(registratie, titelbescherming en een ver­
bod op uitvoering van voorbehouden han­
delingen) en een herziening van het tucht­
recht biedt de Wet BIG mogelijkheden tot 
nadere regulering van zaken als dossiervoe­
ring, waarneming, bijscholing en het ver­
plicht deelnemen aan toetsing. 

Rechterlijke toetsing 

Als de rechter geroepen wordt om medisch 
handelen of het handelen van een medicus 
te beoordelen, heeft hij allereerst de wetge­
ving als kader. Deze bevat evenwel vrijwel 
geen materiele normen ten aanzien van het 
medisch handelen. Daarvoor zal de rechter 
te rade moeten gaan bij de professie. 

Om na te gaan welke referentiebronnen 
de rechter tot nu toe heeft gebruikt voor het 
vellen van een oordeel over de deskundig­
heid en zorgvuldigheid van medici, hebben 
wij een analyse gemaakt van uitspraken van 
de strafrechter en de medisch tuchtrechter 
uit de laatste vijftien jaar. Dat is gebeurd 
aan de hand van het jurisprudentie-onder­
zoek van Gevers7 en de rechtspraak die is 
gepubliceerd in het Tijdschrift voor Ge­
zondheidsrecht en de Gids Jurisprudentie 
Gezondheidsrecht. Wij hebben ons daarbij 
met name gericht op uitspraken waarin het 
'vakmatig handelen' van artsen in het ge­
ding was. Tabel 1 geeft hiervan enkele 
voorbeelden. 

Het merendeel van de referentiekaders be­
staat uit enigerlei vorm van een gezagheb­
bend oordeel van vakgenoten. Naarmate 
de autoriteit meer berust op een deugdelij­
ke wetenschappelijke onderbouwing en het 
referentiekader gedragen wordt door meer 
beroepsgenoten, groeit de waarschijnlijk­
heid dat de rechter er bij zijn oordeelsvor-

ming betekenis aan zal toekennen. De ver­
wachting is dan ook dat NHG-standaarden 
in de toekomst eveneens op deze wijze 
gebruikt zullen gaan worden: zij weerspie­
gelen een optimaal medisch beleid, dat 
onder gunstige omstandigheden (praktijk­
voorzieningen, medewerking van de pa­
tient e.d.) uitvoerbaar is. 

De standaard geldt echter steeds als ab­
stract model, waarvan in concrete gevallen 
kan (of moet) worden afgeweken. De huis­
arts heeft een eigen verantwoordelijkheid 
om een specifieke patient met een specifie­
ke ziekte in diens eigen fysieke en psycho­
sociale context te behandelen. Als daarom 
van de standaard moet worden afgeweken, 
is de huisarts daartoe niet aileen gerech­
tigd, maar zelfs verplicht. Als hij ter verant­
woording wordt geroepen, zal hij zich dan 
ook niet zonder meer achter de standaard 
kunnen verschuilen. Wei zal de standaard 
steeds de toetssteen zijn om te bepalen of 
hij desk un dig en zorgvuldig te werk is ge­
gaan. 

Hoe oordeelt de rechter nu over het 'vak­
matig handelen' van huisartsen? 

Wij hebben een overzicht gemaakt van 
tuchtrechtelijke uitspraken in de afgelopen 
vijftien jaar, gerubriceerd naar aard van de 
klacht en soort uitspraak. Buiten be schou­
wing zijn gelaten euthanasiezaken en 
klachten betreffende seksueel misbruik en 
onzorgvuldige omgang met gegevens. In 
klachten waarin de desbetreffende huisarts 
meer verwijten zijn gemaakt, is steeds ai­
leen het eerstgenoemde verwijt genomen. 

In verreweg de meeste gevallen werden 
als maatregelen waarschuwing en berisping 
gehanteerd (tabeI2). Het gaat daarbij veel­
al om beoordelingsfouten inzake de nood­
zakelijkheid van huisbezoek en inzake dia­
gnostiek. 'Zwaardere' maatregelen als boe­
te en ontzegging van de bevoegdheid het 
beroep uit te oefenen, lijken gereserveerd 
voor fouten in behandeling of de zorgverle­
ning. 

In zeven uitspraken wordt expliciet een 
referentiebron genoemd: een maal de vak­
literatuur en zeven maal een oordeel van 
deskundigen (tabeI3); in de overige veertig 
gevallen vormde de rechter kennelijk op 
grond van eigen kennis en inzicht een oor­
dee!. Er blijkt een referentiebron aan te pas 
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Tabel 1 Voorbeelden van door de reehter gebruikte referentiebronnen. 

Rechterlijke uitspraak 

MT Den Haag 4 okt. 1989 
TvGR 1990/31 

CMT 10 mei 1979 
TvGR 1980/109 

MT Den Haag 26 nov. 
1975 
MC 1976, p.1517 

Klacht 

Psychiater in opleiding schrijft onjuiste medicatie voor 

Had huisarts moeten onderkennen dat patient aan tbc leed? 

Hadden artsen moeten onderkennen dat verkeersslachtoffer aan 
intracraniele bloeding leed? 

Soort referentiebron 

Vakpublikaties 

Deskundigenoordeel 

Procedu revoorsch riften 

CMT 18 november 1976 
MC 1977, p.437 

Had chirurg moeten onderkennen dat bij patient gasgangreen was 
opgetreden? 

Wetenschappelijke expertise 

MT Zwolle 1 april 1975 
MC 1975, p.1149 

Had tijdens een anaesthesie als deze een ECG gemaakt moeten 
worden? 

Consensus onder vakgenoten 

CMT 18 januari 1990 
TvGR 1990n6 

MT Den Haag 15 okt. 1980 
TvGR 1982/15 

Ten onrechte vruchtwaterpunctie bij 36-jarige zwangere afgewezen 

Waarnemingsregeling moet zo zijn dat risico's van lacunes worden 
vermeden 

Bulletin Inspectie 

KNMG-gedragsregels 

Tabel2 Overzieht van tuehtreehtelijke uitspraken betreffende huisartsen in de periode 1975-1990, gerubrieeerd naar aard van de klaeht en 
uitspraak. 

Aard van de klacht 2 3 4 5 6 7 

Niet afleggen huisbezoek 7 4 
Nalaten onderzoek, missen diagnose 4 6 4 
Nietlte laat verwijzen 1 1 
Inadequate behandeling, onvoldoende zorg 1 1 3 4 
Inadequate praktijkvoering/organisatie 4 2 1 1 
Totaal 10 16 13 4 2 

1 klacht ongegrond verklaard ; 2 klacht gegrond verklaard zander oplegging maatregel; 3 waarschuwing; 4 berisping ; 5 boete ; 6 schorsing ; 
7 ontzegging; 8 totaal. 

8 

12 
14 
2 

10 
9 

47 

Thbel 3 Uitspraken over de periode 1975-1990 betreffende huisartsen waarbij de tuehtreehter een beroep heeft gedaan op een referentiebron. 

Uitspraak Vindplaats Klacht Uitspraak Referentiebron 

CMT 26/8/1976 TvGR 1977120 diagnose gemist* ongegrond desk. oordeel 

CMT 31/3/1977 TvGR 1977137 ongebruikelijke prescriptie* ongegrond publikatie 

CMT 10/5/1979 TvGR 1980/109 diagnose niet gesteld* ongegrond desk. oordeel 

Hof Den Haag 2nt1983 TvGR 1983/46 onvoldoende onderzoek* ongegrond desk. oordeel 

MT A'dam 2/1 /1984 TvGR 1984/29 niet-tijdige diagnose* waarschuwing desk. oordeel 

CMT 20/9/1984 TvGR 1985n ondeskundige behandelingt ongegrond desk. oordeel 

Hof Arnhem 10n en ondeskundige behandeling, 
25/9/1985 TvGR 1987/46 onjuiste diagnose, niet-tijdig boete desk. oordeel 

inroepen consultt 

* Correspondeert met de rubriek 'nalaten onderzoek, missen diagnose' uit tabel 2. 
t Correspondeert met de rubriek 'inadequate behandeling, onvoldoende zorg' uit tabel 2. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1992; 35(6) 237 



te komen bij ingewikkelde medisch-techni­
sche problemen; aperte fouten en organisa­
torische kwesties kon de rechter doorgaans 
'op eigen kracht' af. 

Overeenkomsten tussen 
beroepsbeoefenaren en 
verzekeraars 

De contracteerplicht in het kader van de 
ziektekostenverzekering is opgeheven. 
Verzekeraars en zorgverleners zullen in het 
nieuwe stelsel onderhandelen om afspra­
ken over kwaliteit en doelmatigheid in hun 
overeenkomsten op te nemen. De overheid 
gaat ervan uit, dat verzekeraars en be­
roepsbeoefenaren in dit verband tot de 
formulering van concrete kwaliteitseisen 
zullen komen.5 Daartoe worden de begrip­
pen 'goed verzekeraarschap' en 'goed me­
dewerkerschap' uitgewerkt. In het kader 
van dit laatste wordt gesuggereerd dat voor 
de huisartsen de NHG-standaarden als 
richtsnoer gebruikt kunnen worden.ll Het 
is dus niet ondenkbaar dat verzekeraars in 
de toekomst met de standaarden in de hand 
gaan beslissen over de vraag of ze met 
bepaalde (groepen) huisartsen een over­
eenkomst zullen afsluiten. De vraag is in 
hoeverre standaarden op deze wijze ge­
bruikt kunnen en mogen worden. 

Relevant in dit verband is de huidige 
praktijk van het Nederlandse ziektekosten­
verzekeringsstelsel, waarin ziekenfondsen 
en uitvoeringsorganen van de AWBZ via 
overeenkomsten hulpverleners en instellin­
gen als medewerkers aan zich binden om 
aldus de verstrekkingen aan verzekerden te 
kunnen garanderen. Na de introductie van 
het fenomeen 'modelovereenkomst' wordt 
hiermee inmiddels het hele terrein van de 
gezondheidszorg bestreken met dergelijke 
overeenkomsten. Ook voor de relatie tus­
sen huisarts en ziekenfonds is er een derge­
lijke modelovereenkomst , die echter voor­
al een administratief karakter heeft. De 
modelovereenkomst bepaaJt dat de huis­
arts bij zijn hulpverlening aan ziekenfonds­
verzekerden 'de eisen die volgens de stand 
van de wetenschap redelijkerwijze aan 
huisartsen mogen worden gesteld' in acht 
moet nemen (art. 9 eerste lid). 

Sinds eind 1991 geldt niet meer de vroe­
gere contracteerplicht. 12 13 Niet duidelijk is 
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evenwel hoe groot de contracteervrijheid 
zal zijn op het niveau van individuele verze­
keraars en (groepen) beroepsbeoefe­
naren.14 

In het zicht van de opheffing van de 
contracteerplicht is door de Nationale 
Raad voor de Volksgezondheid een begin 
gemaakt met een bepaalde normering voor 
de beroepsuitoefening in de vorm van eisen 
voor 'goed medewerkerschap'. Van dat 
laatste is sprake als een medewerker 'zorg 
verleent op kwalitatief verantwoorde wij­
ze , waarbij tevens wordt voldaan aan crite­
ria van doelmatigheid'. 

Expliciet wordt ingegaan op proto colle­
ring en standaardontwikkeling als hulpmid­
delen voor kwaliteitsbewaking en -bevor­
dering. Met het ontwikkelen van stan­
daarden en protocollen voldoen beroeps­
groepen aan hun primaire verantwoorde­
lijkheid voor de vakinhoudelijke ontwikke­
ling van de beroepsuitoefening en voor de 
kwaliteit van de zorgverlening. Verzeke­
raars, aldus het NRV-rapport, dienen dit te 
steunen en te stimuleren, 'o.a. door er in de 
overeenkomsten expliciet naar te ver­
wijzen' . 

Een dergelijke verwijzing kan ons inziens 
niet meer betekenen dan dat een hulpverle­
ner - in casu de huisarts - zich dient in te 
spannen om volgens standaarden te wer­
ken; het gaat dus om een 'inspanningsver­
bintenis'. Ook in deze context geldt dat de 
standaard richtsnoer is, waarvan de huis­
arts, naar de omstandigheden van het ge­
val, mag en soms moet afwijken , mits hij dit 
kan verantwoorden; de bewijslast ligt bij 
hem. 

Beschouwing 

De standaarden zijn nog zo recent, dat 
klagende patienten, delibererende rechters 
of zakelijke verzekeraars er nog niet hun 
toevlucht toe hebben kunnen nemen. Het 
is echter niet onwaarschijnlijk, dat ze dit 
zullen gaan doen. Tot nog toe schakelt de 
(tucht)rechter in een minderheid van de 
gevallen ad hoc deskundigen in, onder 
meer voor de beoordeling van de juistheid 
van een diagnose of een behandeling. 
Daarbij kunnen standaarden in de toe­
komst een rol gaan spelen. Deze ontwikke­
ling zal in de hand worden gewerkt door de 

filosofie achter de komende kwaliteitswet­
geving, dat de normering prim air wordt 
overgelaten aan de aanbieders van zorg en 
andere partijen. 

Wat moeten wij ons nu in de praktijk 
voorstellen bij mogelijke of zelfs geboden 
afwijkingen van standaarden? Enkele 
voorbeelden kunnen dit verduidelijken. 
• In de NHG-standaard 'Orale Anticon­
ceptie' staat - zoals ook in andere stan­
daarden - dat het persoonlijk inzicht van de 
huisarts een belangrijk aspect is . 'Afweging 
van de relevante factoren in de concrete 
situatie zal beredeneerd afwijken van het 
hierna beschreven beleid kunnen recht­
vaardigen'. Onderzoek heeft uitgewezen 
dat huisartsen vrezen dat ze, door de stan­
daard te volgen , tegen de wensen van de 
patienten ingaan. 15 In zo'n geval zou het 
toch volgen van de standaard een conflict 
met het recht van de patient op eigen keuze 
kunnen opleveren. 
• Informatie van de huisarts aan de patient 
leent zich bij uitstek voor standaardise­
ring.16 Een van de uitgangspunten daarbij 
zal zonder twijfel het recht van de patient 
op adequate en volledige informatie zijn . 
Volgens de toekomstige WGBo zal de huis­
arts evenwel zijn toevlucht kunnen nemen 
tot de 'therapeutische exceptie' - de patient 
zou er onder lijden als de informatie (in­
eens/volledig) zou worden verstrekt ; hij 
kan dan dus , in de letterlijke zin gelegali­
seerd, van de standaard afwijken . Tot der­
gelijke afwijking zal de huisarts in het alge­
meen zelfs verplicht zijn als de patient te 
kennen geeft gebruik te willen maken van 
zijn 'recht om niet te weten' . Zo kunnen er 
professionele en zelfs juridische redenen 
zijn om af te wijken van de standaard. 
• In de standaard 'Otitis media' wordt de 
huisarts een afwachtend beleid geadvi­
seerd , zeker bij patienten boven de 2 jaar. 
Dit betekent dat verwijzing, paracentese of 
antibiotica niet de eerste keus zijn in de 
aanpak van het probleem. Ontstaan tijdens 
het ziekteproces bij een kind van net 2 jaar 
toch complicaties (bijvoorbeeld mastoidi­
tis/meningitis) , terwijl de huisarts de stan­
daard perfect heeft gevolgd, dan kan hij 
zich daarop niet zonder meer beroepen. 
Criteria als zorgvuldigheid, alertheid , ac­
tieve opstelling bij het bewaken van het 
ziekteproces en communicatie met de ou-
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ders zullen dan waarschijnlijk doorslagge­
vend zijn bij het vaststellen of hier sprake is 
van een tekortkoming. 
• In de standaard 'Bereikbaarheid en be­
schikbaarheid' zijn als richtlijnen aangege­
yen dat de huisarts voor niet meer dan 
20.000 patienten waarneemt en dat hij bij 
een spoedgeval in 15 minuten aanwezig is. 
Ais een patient met een vermeend hartin­
farct in een regio waarin de waarnemend 
huisarts 's nachts de zorg heeft voor 22.000 
patienten pas na een half uur bij de patient 
verschijnt, zou dit aanleiding kunnen zijn 
tot een berisping, ook al blijkt het met de 
patient uiteindelijk mee te vallen. 

Een andere kwestie is of met een standaard 
een minimum, een gemiddelde of een 
maximum wordt aangegeven. Een mini­
mum zou niet goed zijn: een standaard 
heeft onmiskenbaar normerende werking 
en patienten mogen aanspraak maken op 
meer dan wat minimaal verantwoord is. 
Aan de andere kant lijkt het niet redelijk 
dat iedereen onder aile omstandigheden 
zou moeten voldoen aan een maximum­
norm. Een standaard geeft aan wat een 
'redelijk bekwaam arts' moet kunnen. Be­
dacht moet worden dat het veelal niet of 
niet aileen gaat om een concreet hande­
lingsvoorschrift, maar dat beslismomenten 
en punten van afweging worden voorge­
steld. Dat laat onverlet dat de huisarts zijn 
eigen optimum dient na te streven, dat 
anders kan zijn dan waartoe de standaard 
inspireert. 

De wetgeving bevat algemene kaders 
voor het leveren van 'verantwoorde zorg'. 
Belangrijk is in dit opzicht de toekomstige 
Wet op de geneeskundige behandelings­
overeenkomst, die, naast een aantal con­
crete rechten en plichten, ook de plicht van 
de arts omvat om de zorg van een goed 
hulpverlener in acht te nemen. Hiermee 
komen in beginsel ook standaarden binnen 
het domein van de rechterlijke toetsing. 
Aan de publiekrechtelijke kant mag met 
name de toekomstige Wet BIG worden 
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genoemd. Hoe gedetailleerd de kwaliteits­
voorschriften in deze wet zullen zijn, hangt 
af van de mate waarin de partijen in de 
gezondheidszorg erin slagen om zelf vorm 
te geven aan een behoorlijke kwaliteitsre­
geling. 

Of de standaarden zullen leiden tot een 
toename van het aantal klagers en of hier­
mee de mogelijkheid van beleidsmakers en 
verzekeraars wordt vergroot om huisartsen 
aan te spreken op hun concrete handelen, is 
zeer de vraag. Niet-medici zullen zich moe­
ten realiseren dat de medische wetenschap 
maar een deel van het handelen van de 
huisarts met harde richtlijnen kan onder­
bouwen en dat de standaarden hooguit het 
beste advies van het moment weergeven en 
geen absolute waarheden bevatten. Veel 
van de richtlijnen in de standaarden berus­
ten op opinies, ervaringen en voorkeuren; 
zij zullen na verloop van tijd op grond van 
nieuwe inzichten, technieken en mogelijk­
heden moeten worden bijgesteld. 17 Waar 
delen van standaarden berusten op hard 
wetenschappelijk bewijs en ook duidelijk is 
welk handelen volstrekt obsoleet is, kan 
men deze standaarden uiteraard met meer 
gewicht benutten in procedures of overeen­
komsten. 

Desondanks zal de druk op de huisarts om 
zijn handelwijze inzichtelijk te maken en 
afwijkingen van standaarden te motiveren, 
groter worden. Dit heeft in ieder geval 
belangrijke consequenties voor zijn routi­
nes op het gebied van de verslaglegging. 
Mocht er in de toekomst met budgetten 
gewerkt gaan worden, dan zal de verzeke­
raar periodiek aan de huisartsen vragen te 
laten zien of men volgens de standaarden 
heeft gewerkt en zo niet, waarom niet. 

Al met al kan worden gesteld dat het 
gebruik van standaarden voor de huisarts 
geen juridische bedreigingen oplevert, dat 
het bijdraagt aan het verlenen van verant­
woordelijke zorg, en dat zo ook de patient 
er beter van wordt. 
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