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Samenvatting In de tuchtrechtspraak: is tot nu 
toe weinig of niet gebruik gemaakt van NHG
standaarden. De vraag is, of huisartsen moeten 
vrezen in de toekomst vaker tot de orde te 
zullen worden geroepen met standaarden als 
norm. De verwachting is dat dit slechts in be
perkte mate het geval zal zijn, en dan ter ver
vanging van het deskundigenoordeel. Stan
daarden zijn niet voor een dergelijk doel opge
steld: ze zijn in het algemeen onvoldoende hard 
onderbouwd om er verstrekkende consequen
ties aan te verbinden, en de redenen voor het 
niet-toepassen zijn divers en vaak legitiem. 
Bovendien gaan klachten van patiënten meest
al slechts ten dele over handelingen waarover 
standaarden aanbevelingen doen. De huisarts 
heeft verschillende mogelijkheden om klach
ten te voorkómen, zoals intercollegiale toet
sing, bespreken van fouten, instellen van klach
tenprocedures en regelmatig raadplegen van 
patiënten over hun verwachtingen en oordelen 
ten aanzien van de huisartsenzorg. 
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Inleiding 

Bij het verschijnen van de eerste standaar
den voor huisartsgeneeskundige zorg 
spraken huisartsen in toenemende mate 
hun zorg uit over een mogelijk misbruik 
van deze standaarden, bijvoorbeeld door 
patiënten in klachtenprocedures. De vraag 
is hoe reëel deze vrees is. Onlangs ver
scheen een studie van Heineman & Hub
ben naar tuchtrechtelijke maatregelen, op
gelegd aan huisartsen vanaf 1982.1 De stu
die betreft grotendeels niet eerder gepubli
ceerde beslissingen van de tuchtrechter. 
Het ging in de periode 1982-1993 om 409 
gegrond verklaarde klachten (op 1724 
tuchtrechtelijke beslissingen), waarvan 
ruim 20 procent betrekking had op het 
niet-komen door een waarnemend huisarts 
na een verzoek van de patiënt daartoe (ta
bel 1). Andere opvallende categorieën van 
klachten zijn de schending van de zorg
plicht, schending van het beroepsgeheim 
en het optreden van de doktersassistente.2 

Het aantal tuchtrechtzaken is de afgelopen 
jaren flink gestegen; het aandeel van de 
gegrond verklaarde klachten is echter on
geveer gelijk gebleven (circa 20 procent). 

De auteurs merken op dat de medische 
tuchtrechtspraak tot nu toe in haar overwe
gingen geen melding maakt van het ge
bmik van de NHG-standaarden. Er wordt 
meestal gerefereerd aan zorgvuldigheids
normen die binnen een professie zouden 
bestaan, dan wel door het tuchtrechtcolle
ge zelf zijn geformuleerd. Deze bevinding 
roept de vraag op of NHG-standaarden 
terecht nog zo weinig worden gebruikt in 
de tuchtrechtspraak. Of moet de huisarts 
in de toekomst toch vrezen vaker tot de 
orde geroepen te worden met de standaar
den als norm voor goed handelen? 

In dit artikel zal ik betogen dat het ge
bmik van NHG-standaarden voor dit doel 
beperkt zal (moeten) zijn. Daarnaast zal ik 
ingaan op het belang van het voorkómen 
van klachten en tuchtrechtprocedures. 

Doel van standaarden 

Standaarden, richtlijnen en protocollen 
voor goede zorg worden zelden of nooit 
ontwikkeld en geformuleerd met het doel 

te worden gebruikt in juridische proce
dures. De doelen van richtlijnen kunnen 
sterk uiteenlopen: richtlijnen kunnen be
doeld zijn als hulp bij het dagelijkse werk, 
als een samenvatting van de beschikbare 
kennis ten behoeve van opleiding en na
scholing, als een methode om de kwaliteit 
van de zorg te evalueren, of als een middel 
om patiënten over de zorg te informeren. 
Ze kunnen ook bedoeld zijn om het eigen 
werkterrein af te bakenen of om afspraken 
tussen disciplines te maken. Sommigen 
zien ze tevens als hulpmiddel bij herregis
tratie, bij contracten met verzekeraars of 
bij de vraag of een handeling vergoed 
moet worden of niet. 

Men kan het gebruik van richtlijnen en 
standaarden voor goede zorg globaal op 
twee dimensies ordenen. Is het gebruik 
vooral educatief dan wel vooral gericht op 
controle op de uitvoering van de zorg? En 
worden de richtlijnen vooral gebruikt door 
artsen zelf, binnen de professie, dan wel 
door personen en instanties buiten de pro
fessie? Afhankelijk van het doel zal de 
wijze van ontwikkelen en vormgeven van 
de richtlijnen sterk kunnen verschillen. 
Het gebruik van standaarden in het me
disch tuchtrecht is een voorbeeld van een 
controle-instrument in handen van perso
nen en instanties buiten de huisartsgenees
kundige professie. Lijnrecht daartegen
over staat het gebruik van de standaarden 
als naslagwerk in de praktijk of als onder
legger voor de deskundigheidsbevorde
ring of de huisartsenopleiding. 

De standaarden van het NHG zijn expli
ciet opgesteld met het doel hulp te bieden 
bij het dagelijkse werk, de nascholing, de 
onderlinge toetsing en het maken van af
spraken tussen hulpverleners over goede 
zorg. Ze zijn niet geformuleerd in een 
vorm die conclusies over verwijtbaar af
wijken toelaat; het zijn geen dwingende 
normen of toetsingscriteria, maar flexibele 
richtlijnen waarvan juist beargumenteerd 
kan worden afgeweken.3 Een standaard 
kan nooit in de plaats komen van de per
soonlijke verantwoordelijkheid van de 
huisarts om per situatie te beoordelen welk 
handelen gewenst is.4 5 

In de literatuur- vooral in de Verenigde 
Staten, waar richtlijnen en protocollen 
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nogal eens door externe instanties voor 
controlerende doelen worden gebruikt -
wordt steeds vaker gepleit voor een edu
catief gebruik van richtlijnen door hulp
verleners zelf.6 7 De mening groeit dat for
mele toetsing door buitenstaanders aan de 
hand van richtlijnen en standaarden de 
angst voor en weerstand tegen richtlijnen 
alleen maar zal doen groeien en zal leiden 
tot defensieve en saboterende reacties bij 
degenen die eraan worden onderworpen. 

Standaarden voor de huisartsgenees
kunde worden in Nederland sinds 1989 
gepubliceerd. Ze riepen eerst vrij veel dis
cussie op. Uit enquêtes die met enige re
gelmaat zijn gehouden onder grote steek
proeven huisartsen, blijkt dat er momen
teel een brede acceptatie van de standaar
den onder huisartsen bestaat. 8 Ongeveer 
de helft van de huisartsen is er regelmatig 
mee bezig, in de eigen praktijk of in de 
huisartsengroep. 9 Minder dan 10 procent 
vindt ze slecht toepasbaar; 90 procent 
vindt ze heel goed toepasbaar bij nascho
ling, onderlinge toetsing of om afspraken 
te maken met collega's. 8 Steeds meer huis
artsen zijn echter bang voor misbruik door 
verzekeraars of patiënten. Was dat in 1990 
nog 25 procent, in de laatste peiling uitte 
bijna de helft van de huisartsen die vrees. 

Conclusie is dat de NHG-standaarden 
in principe niet zijn ontwikkeld om te wor
den gebruikt in tuchtrechtprocedures. 
Doet men dit wel, dan kan dat op termijn 
averechtse consequenties hebben voor de 
houding van huisartsen ten aanzien van 
die standaarden. Voor alle betrokkenen 
moet volstrekt duidelijk zijn met welk doel 
standaarden zijn opgesteld, om misver
standen, angst en defensieve reacties te 
voorkomen. 

Wetenschappelijke 
onderbouwing van 
standaarden 

Een tweede beperking van het gebruik van 
standaarden in tuchtrechtzaken betreft de 
wetenschappelijke onderbouwing. Het 
wetenschappelijk bewijs voor veel van de 
aanbevelingen die in de standaarden wor
den gedaan, is helaas beperkt, verwarrend 
of zelfs conflicterend. Het Institute of Me-
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Tabel 1 Aard van de klachten resulterend in een tuchtrechtelijke beslissing. 
Percentages (n=409) 

Huisbezoek: ten onrechte niet komen door huisarts of waarnemer 22 
Schending zorgplicht: niet verlenen medische hulp, slordigheid, onachtzaamheid, 

onzorgvuldig handelen 21 
Onvoldoende of inadequate anamnese of onderzoek 9 
Schending beroepsgeheim: afgeven nadelige verklaringen of medische gegevens 8 
Missen of onvoldoende funderen van een diagnose 7 
Onzorgvuldig, zonder voldoende indicatie behandelen, met name met medicatie 5 
Niet adequaat doorverwijzen 4 
Onzorgvuldig of laakbare communicatie/bejegening van de patiënt 4 
Inadequaat optreden van praktijkassistente 4 
Overige (o.a. begeleiding, informatie, waarnemingsregeling, patiënten-

administratie) 16 

Bron: Hubben' 2 

Tabel2 Uitkomsten behandeling benigne prostaathyperplasie. 10 Percentages 

Kans op Kans op Risico op Noodzaak 
verbetering complicaties impotentie operatie in 

toekomst t.g.v. 
complicaties 

Afwachten en controleren 31- 55 1- 5 ca. 2 0 
Medicatie (alfa-blokkers) 59- 86 3-43 ca. 2 0 
Ballondilatie 37- 76 2-10 onbekend onbekend 
Transurethrale resectie (TURPI 75- 96 5-31 3-35 1-10 
Operatie 94-100 7-43 5-39 1-14 

Tabel 3 Meningen van patiënten (N=398) over het belang van verschillende 
aspecten van de beschikbaarheid en bereikbaarheid van de huisartsenzorg 

Een huisarts moet bij spoedgevallen snel hulp 
kunnen verlenen 

Tijdens een consult moet een huisarts genoeg tijd 
hebben om te luisteren, te praten en mij dingen 
uit te leggen 

Het moet mogelijk zijn om op korte termijn een 
afspraak met een huisarts te maken 

Een huisarts moet bereid zijn de patiënt thuis te 
bezoeken 

Het moet gemakkelijk zijn een huisarts per telefoon 
te spreken 

Het moet mogelijk zijn met de hele familie bij 
dezelfde huisarts terecht te kunnen 

Als ik een afspraak heb met een huisarts, moet ik 
niet lang in de wachtkamer hoeven te wachten 

Een huisarts moet oog hebben voor de kosten 
van medische behandelingen 

Bron: ongepubliceerd WOK-onderzoek. 

Percentage 
patiënten dat dit 

aspect uiterst 
belangrijk vond 

71 

63 

53 

31 

18 

17 

10 

8 

Rangorde op 
basis van slectie 

belangrijkste 
aspecten 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
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dicine schat dat voor minder dan 5 procent 
van alle nu toegepaste medische handelin
gen de wetenschappelijke onderbouwing 
sterk is; voor zo'n 45 procent is deze on
derbouwing op zijn best bescheiden, ter
wijl voor de rest de onderbouwing volle
dig ontbreekt. 10 Een analyse door de Ca
nadian Task Force on Periodic Health Exa
mination van het wetenschappelijke be
wijs met betrekking tot preventieve proce
dures liet zien dat maar liefst 76 aanbevo
len preventieve activiteiten niet goed zijn 
onderbouwd. 11 De 'grijze zones' in de ge
neeskunde zijn groot, aldusNaylor, en een 
'evidence-based medicine', zoals die door 
veel epidemiologen voor de gezondheids
zorg wordt nagestreefd, ligt nog ver weg. 11 

Dit geldt zelfs voor richtlijnen waar
voor betrekkelijk veel onderzoeksgege
vens beschikbaar zijn, zoals voor de richt
lijnen ten aanzien van de behandeling van 
benigne prostaathyperplasie, die mede 
zijn ontwikkeld door de American College 
of Family Physicians. 12 Op basis van we
tenschappelijk onderzoek en schattingen 
van kansen op verbetering en op compli
caties en schadelijke gevolgen heeft men 
getracht aanbevelingen te doen voor ver
schillende behandelingen bij deze aandoe
ning (tabel 2). De kansen op verbetering 
zijn het grootst bij een transurethrale re
sectie en bij alfa-blokkers, maar zijn bij 
niets-doen ook niet te verwaarlozen; de 
kansen op complicaties zijn het grootst bij 
alfa-blokkers en afwezig bij niets-doen. 
De bandbreedtes zijn aanzienlijk, en dat 
maakt een goed onderbouwde beslissing 
over goed of gewenst handelen moeilijk, 
zeker als men dit in een tuchtrechtelijke 
procedure zou willen doen. 

Het gebrek aan harde onderbouwing 
van richtlijnen betekent niet dat er geen 
consensus onder huisartsen kan bestaan 
over bepaalde handelingen en ook niet dat 
klinische ervaringen niet belangrijk zijn 
bij het formuleren van richtlijnen voor 
goede zorg. Consequentie is wel dat men 
voorzichtig dient te zijn met het gebruik 
van die richtlijnen in procedures die aan
zienlijke gevolgen voor de beroepsuit
oefening van huisartsen kunnen hebben. 
Standaarden en richtlijnen bevatten zelden 
een absolute waarheid; ze vormen altijd 
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een weerslag van het denken over goede 
zorg op een bepaald moment in de tijd, 
maar kunnen een volgend moment weer 
achterhaald zijn. 13 

Gegeven de gebrekkige onderbouwing 
van veel richtlijnen wordt in toenemende 
mate onderscheid gemaakt tussen 'stand
ards', 'guidelines' en 'options': 
- 'standards' zijn richtlijnen waarop men 

in ieder geval kan worden aangespro
ken, omdat ze goed zijn onderbouwd en 
belangrijke consequenties hebben voor 
de gezondheid of het welbevinden van 
de patiënt; ze zouden eventueel een rol 
in tuchtrechtzaken kunnen spelen; 

- 'guidelines' zijn weliswaar niet hard 
onderbouwd, maar berusten op brede 
klinische ervaring en consensus en wor
den derhalve sterk aanbevolen; 

- 'options' zijn gebaseerd op voorkeuren 
van arts of patiënt. 14 

NHG-standaarden zijn grotendeels guide
lines en options.3 4 Het zou de duidelijk
heid ten goede komen als ook in de NHG
standaarden dit onderscheid tot uitdruk
king zou komen. 

Afwijken van standaarden 

Als een standaard niet wordt gevolgd, zijn 
daar vaak begrijpelijke en legitieme rede
nen voor. Uit de meeste evaluaties van de 
toepassing van standaarden, richtlijnen of 
protocollen komt naar voren dat deze maar 
ten dele in de dagelijkse praktijk worden 
toegepast. Dit geldt ook voor de NHG
standaarden. In een onderzoek onder 65 
huisartsen registreerden dezen gedurende 
enkele maanden het eigen handelen. 15 Op 
deze wijze konden concrete handelingen 
in contacten met patiënten worden verge
leken met concrete aanbevelingen uit tien 
standaarden. Gegevens uit bijna 4000 con
tacten betreffende bijna 80.000 handelin
gen lieten zien dat in bijna 70 procent van 
de gevallen volgens de standaard werd 
gewerkt; na een periode van zelf- en inter
collegiale toetsing steeg dit tot bijna 75 
procent. De redenen om van de standaar
den af te wijken, zijn divers en kunnen te 
maken hebben met de standaarden zelf, 
met kenmerken van de huisarts, met de 
omstandigheden waarin de huisarts werkt, 

of met de specifieke situatie van de pa
tiënt. 

Of standaarden worden gevolgd, hangt 
in de eerste plaats af van de aard en kwa
liteit van de standaarden zelf. De ene stan
daard is de andere niet; sommige zitten 
beter in elkaar dan andere. In het bovenge
noemde onderzoek bleek toepassing van 
de standaarden uiteen te lopen van onge
veer 50 procent (hypertensiestandaarden) 
tot 80 procent (standaard acute keelpijn). 
De aanbevelingen in de ene standaard zul
len eenduidiger en gemakkelijker in de 
dagelijkse praktijk in te passen zijn dan die 
in de andere. 

Niet-toepassen kan uiteraard ook iets 
zeggen over de deskundigheid of de routi
nes van de huisarts. Er bleek in bovenge
noemd onderzoek een aanzienlijke varia
tie in handelen tussen de huisartsen: 5 
procent had een gemiddelde score van <50 
procent, ook 5 procent scoorde gemiddeld 
>80 procent. Ongetwijfeld zal dus bij een 
deel van de huisartsen verbetering moge
lijk zijn. 

Niet-toepassen van de standaard kan 
verder te maken hebben met de situatie 
waarin de huisarts werkt, zowel praktische 
en structurele factoren, als de mensen met 
wie hij als huisarts te maken heeft. Zo 
beveelt de standaard (Dreigende) Mis
kraam aan geen echo te laten maken, tenzij 
er duidelijke indicaties voor bestaan. Uit 
een landelijke enquête blijkt dat ongeveer 
50 procent van de huisartsen routinematig 
een echo laat maken bij een dreigende 
miskraam. 16 Gevraagd naar de problemen 
om de standaard te volgen, zeggen huisart
sen dat de standaard te weinig rekening 
houdt met de emotionele kant van het pro
bleem en dat patiënten zekerheid eisen 
door middel van een echografie. Verder 
dringen specialisten erop aan en suggere
ren zij dat huisartsen hun medisch werk 
niet goed doen als ze geen echo laten ma
ken. Dit is een situatie die gemakkelijk tot 
een klacht zou kunnen leiden. 

Een standaard kan tenslotte op hoofdlij
nen aanbevelingen voor goede zorg doen, 
maar kan nooit alle elementen van een 
concrete gezondheids- en zorgsituatie van 
een patiënt regelen. Een standaard gaat 
bijvoorbeeld zelden in op alle psychoso-
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ciale aspecten van een klacht of probleem 
of op de communicatieve of organisatori
sche kanten van de zorgverlening, terwijl 
deze in klachten- en tuchtrechtprocedures 
juist vaak een centrale rol spelen. Een 
kritische beschouwing van de klachten die 
resulteerden in een tuchtrechtmaatregel, 
toont dat de meeste klachten betrekking 
hadden op onderwerpen die niet door stan
daarden worden gedekt: herhaalde verzoe
ken om een huisbezoek, onzorgvuldig 
handelen, onjuiste bejegening, gebrekkige 
informatie, te late verwijzing of schending 
van de geheimhouding. Opvallend is ver
der dat het merendeel van de maatregelen 
betrekking had op nalatig handelen door 
de arts of diens waarnemer: niet op huis
bezoek komen, geen hulp verlenen, ach
terwege laten van onderzoek of niet tijdig 
doorsturen. Een minderheid had betrek
king op onnodig of schadelijk medisch 
handelen. In de standaarden van het NHG 
vormt het voorkómen van onnodig hande
len juist een van de belangrijkste uitgangs
punten. 

Kortom, een standaard kan aanbevelin
gen doen ten aanzien van goed huisarts ge
neeskundig handelen, maar dat betekent 
niet dat deze altijd gevolgd zullen kunnen 
worden. Er kunnen goede redenen zijn om 
ervan af te wijken. De NHG-standaarden 
gaan daarom steeds vergezeld van een ka
der waarin wordt gewezen op de mogelijk
heid van beredeneerd afwijken. 

Spanning tussen 
verwachtingen van 
huisartsen en patiënten 

Een laatste probleem dat hier aangesneden 
moet worden, is het feit dat nogal wat 
klachten van patiënten voortkomen uit 
niet parallel lopende wensen en verwach
tingen bij huisartsen en patiënten ten aan
zien van goede huisartsenzorg. De huisarts 
bevindt zich in een spanningsveld tussen 
enerzijds de al dan niet uitgesproken 
verwachtingen van zijn patiënten en an
derzijds de eisen die worden gesteld door 
de eigen beroepsgroep, zoals deze bijvoor
beeld tot uitdrukking komen in de NHG
standaarden. Daar komen in toenemende 
mate nog de eisen van beleidsmakers en 
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financiers bij om rationeel en doelmatig te 
werk te gaan. 

Klachten van patiënten ontstaan vaak in 
dit spanningsveld. Dit wordt aardig gede
monstreerd door de uitkomsten van de 
door het NHG geïnitieerde enquêtes over 
goede zorg onder patiënten en huisart
sen.17 Minder dan 10 procent van de huis
artsen vond dat een patiënt recht heeft op 
elke medische handeling die mogelijk is, 
en dat een goede huisarts snel laborato
rium- en röntgentests aanvraagt. Bij pa
tiënten was meer dan 80 procent die me
ning toegedaan. De verwachting van het 
overgrote deel van de patiënten was dat 
altijd alle onderzoeken worden gedaan om 
te voorkomen dat ook maar iets over het 
hoofd wordt gezien, terwijl slechts een 
zeer kleine minderheid van de huisartsen 
het hiermee eens was. Er is op nogal wat 
terreinen sprake van een fundamentele 
discrepantie in opinies en verwachtingen 
die tot uitdrukking kunnen komen in com
municatieproblemen en vervolgens in 
klachten van patiënten. 

Voorkómen van 
klachten(procedures) 

Een tuchtrechtzaak is in het algemeen de 
laatste stap in een proces waarin van alles 
is misgegaan. Van de bij de medische 
tuchtcolleges neergelegde klachten ein
digde 20 procent in een maatregel, de an
dere 80 procent dus niet. Toch is er ook in 
die laatste gevallen sprake geweest van 
een discrepantie in visie, verwachtingen 
en beleving van de gang van zaken. De 
ingediende klachten vormen tevens maar 
een fractie van het totaal aan bestaande 
klachten bij patiënten. 

Patiënten blijken het tuchtrecht vaak te 
gebruiken bij gebrek aan beter. 18 Het is 
daarom zinvol de nadruk vooral te leggen 
op het voorkómen van fouten en klachten, 
en het voorkómen dat een eenmaal ge
maakte fout of geuite klacht tot een tucht
rechtzaak leidt. De huisarts heeft diverse 
mogelijkheden om samen met collega's 
dit probleem goed aan te pakken. Idealiter 
krijgen de activiteiten op dit gebied een 
plaats in het kwaliteitssysteem dat op re
gionaal, lokaal of praktijkniveau wordt 

opgezet. Die mogelijkheden zijn bijvoor
beeld: 
- intercollegiale toetsing in de huisartsen

groep; 
- invoeren van vaste procedures voor het 

melden van fouten en klachten en voor 
het atbandelen hiervan; 
regelmatige gesprekken met en peilin
gen onder patiënten. 

Intercollegiale toetsing 
Een kritische reflectie op het eigen hande
len samen met collega's wordt in de naaste 
toekomst verplicht. Het is van belang dat 
daarin ook goede methoden worden toege
past om fouten, incidenten en aspecten van 
de communicatie met patiënten te bespre
ken, zoals: 
• Systematisch verzamelen en uitwisse

len van gegevens in de praktijk over het 
medisch handelen met de NHG-stan
daarden als leidraad. Methoden hier
voor vindt men in een recente uitgave 
over intercollegiale toetsing. 19 

• Het bespreken van consulten op audio
of videoband, met speciale aandacht 
voor problemen in de communicatie 
met en de bejegening van patiënten.20 21 

• Het bespreken van kritische incidenten, 
fouten en bijna-fouten waaruit men sa
men kan leren. Een goed voorbeeld le
veren Van Pelt-Termeer & Van den 
Berg, die beschrijven hoe een huisart
sengroep gedurende langere tijd inci
denten analyseerde. Deze bleken be
trekking te hebben op ontbrekende ken
nis en vaardigheden van de arts, ken
merken van de patiënt en de communi
catie met de patiënt.22 

Vaste procedures 
Bij vaste procedures voor het melden en 
atbandelen van fouten en klachten kan 
worden gedacht aan zulke uiteenlopende 
mogelijkheden als het plaatsen van een 
klachtenbus tot het instellen van een for
mele klachtenprocedure. De onlangs door 
de Eerste Kamer aanvaarde Klachtwet 
zorginstellingen verplicht daar overigens 
ook toe. Huisartsen kunnen ook zelf een 
systeem voor de melding van fouten aan 
een speciale commissie opzetten, verge
lijkbaar met de FONA-comrnissies in de 
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ziekenhuizen.23 Een dergelijke commissie 
kan het voorval beoordelen en de huisarts 
adviseren hoe de fout in de toekomst kan 
worden voorkomen. 

Als de patiënt het gevoel heeft dat er 
serieuze procedures bestaan als er iets is 
misgegaan of als men zijn ontevredenheid 
over de huisarts of over de gang van zaken 
in de praktijk zou willen uiten, is de kans 
op calamiteiten en escalatie een stuk klei
ner. Dat geldt eveneens als de huisarts bij 
gemaakte fouten zelf de communicatie 
hierover met de patiënt begint. 

Regelmatige gesprekken en peilingen 
Regelmatige gesprekken met en peilingen 
onder patiënten over hun verwachtingen 
en oordelen ten aanzien van de huisartsen
zorg zouden huisartsen eveneens kunnen 
helpen gevoelig te worden voor die ele
menten van de huisartsenzorg waaraan pa
tiënten grote waarde hechten. Praktische 
methoden hiervoor zijn in ontwikkeling, 
onder meer bij de Werkgroep Onderzoek 
Kwaliteit van de KUN en de RL (WOK). 
Wij vroegen bijvoorbeeld een groep van 
455 patiënten uit 14 praktijken naar hun 
prioriteiten ten aanzien van verschillende 
aspecten van de huisartsenzorg (tabel 3). 
Men kan ook met enige regelmaat peilin
gen bij steekproeven van patiënten uit de 
praktijk uitvoeren en deze vragen wat ze 
van de zorg vinden. Dit kan eveneens 
waardevolle suggesties voor de verbete
ring van de zorg opleveren. 

Beschouwing 

Standaarden zullen ook in de toekomst 
waarschijnlijk maar beperkt toepasbaar 
zijn en ook beperkt toegepast worden in de 
tuchtrechtspraak. Ze zijn niet voor een 
dergelijk doel opgesteld, ze zijn in het 
algemeen niet hard genoeg onderbouwd 
om er verstrekkende consequenties aan te 
verbinden, de redenen voor het niet toe
passen kunnen zeer divers en vaak ook 
legitiem zijn, en de klachten gaan tevens 
meestal maar ten dele over handelingen 
waarvoor de standaarden aanbevelingen 
doen. Klachten die leiden tot tuchtrechtza
ken, spelen zich in sterke mate af in het 
spanningsveld van uiteenlopende ver-
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wachtingen van huisartsen en patiënten; 
ze hebben vaak betrekking op nalatig han
delen en minder op overbodig handelen. 
Dit impliceert dat vooral het aspect van de 
communicatie met en informatie aan de 
patiënt van cruciale betekenis is. Standaar
den kunnen soms gebruikt worden ter ver
vanging van het deskundigenoordeel, als 
bijvoorbeeld het wetenschappelijk bewijs 
sterk is of de consensus groot. Dit kan dan 
een verbetering betekenen van de huidige 
situatie waarin een expert - vaak een spe
cialist - oordeelt over de huisarts. Niette
min is de verwachting dat hun rol in tucht
rechtzaken relatief beperkt zal zijn. 

Daar komt omgekeerd bij dat het wél 
toepassen van een standaard niet kan ga
randeren dat er geen fouten worden ge
maakt of dat de patiënten niet met reële 
klachten kunnen komen. In een standaard 
kunnen nu eenmaal niet alle nuances van 
een unieke patiëntsituatie worden gedekt. 
Het beschikbaar hebben en toepassen van 
een standaard ontslaat de huisarts niet van 
de verplichting zich goed te verdiepen in 
die unieke situatie: hij kan zich met andere 
woorden ook niet altijd verschuilen achter 
de standaard als er iets mis zou gaan.24 

Vergelijkbare conclusies trekt Hurwitz 
in zijn analyse van de tuchtrechtspraak in 
de VS en Engeland.25 Richtlijnen en stan
daarden hebben ook daar niet de rol van de 
experts overgenomen. Hoewel enkele ma
len richtlijnen zijn geaccepteerd in de be
wijsvoering, krijgen ze niet een onbetwist
bare status en worden ze steeds aan een 
grondig onderzoek onderworpen wat be
treft authenticiteit, relevantie voor de 
zaak, brede acceptatie in de beroepsgroep 
en flexibiliteit in de toepassing ervan. Ju
risprudentie wijst erop dat er veel gewicht 
wordt gehecht aan wat in de praktijk nor
maal gebruikelijk is: wil een richtlijn al 
worden gebruikt in de overwegingen, dan 
moet deze breed worden toegepast door 
artsen en zelfs dan wordt afwijken ervan 
lang niet altijd gezien als fout. Een recente 
analyse van het gebruik van richtlijnen in 
de Amerikaanse 'malpractice' -zaken 
toonde dat deze richtlijnen slechts in 7 
procent van de gevallen een relevante rol 
hadden gespeeld.26 Hurwitz concludeert: 
'In the UK it seems safe to infer that the 

mere existence of clinical guidelines is 
unlikely to influence the course of action 
for medical negligence, unless the guide
line concemed is so well established, that 
no responsible doctor, acting with reaso
nable skill, would fail to comply with it' .27 

Een analyse van tuchtrecht- en gewone 
rechtszaken in Nederland laat zien dat er 
door de rechter wel in toenemende mate 
aandacht wordt besteed aan professionele 
richtlijnen (met name gedragsregels van 
de KNMG, bijvoorbeeld regels voor het 
afleveren van geneeskundige verklarin
gen, of aanbevelingen van de Gezond
heidsraad), maar dat het gebruik van me
disch-inhoudelijke richtlijnen, zoals ont
wikkeld door CBO ofNHG, bijna volledig 
afwezig is [persoonlijke mededeling 
P.P.M. van Reijssen, vakgroep Gezond
heidsrecht KUN]. 

Zal de rol van standaarden in de tucht
rechtspraak dus waarschijnlijk betrekke
lijk beperkt blijven, omgekeerd is de vraag 
welke bijdrage de tuchtrechtspraak kan en 
zal gaan leveren aan de normering in de 
huisartsgeneeskunde eveneens relevant. 
De jurisprudentie in het boek van Heine
man & Hubben schetst voortdurend een 
beeld van wat moet worden verstaan onder 
goed huisartsgeneeskundig handelen. In
of expliciet worden er in de rechtspraak 
normen voor goed handelen ontwikkeld. 

De vraag is wat de beroepsgroep zelf 
van deze normen vindt. Bestaat er bijvoor
beeld consensus over de dwingende norm 
dat een huisarts bij dringend verzoek van 
de patiënt altijd een huisbezoek dient af te 
leggen? Men dient zwaarwegende of ge
gronde redenen te hebben om niet te ko
men. Hiertoe dient men voldoende gege
vens te verzamelen. Soms dient men te 
komen, ongeacht de vraag of daartoe een 
verzoek is geformuleerd. Iedere patiënt 
met een serieuze klacht moet worden be
zocht. Grote ongerustheid wordt door de 
rechter aangemerkt als een extra reden om 
tot een visite over te gaan. In een tucht
rechtzaak kreeg een huisarts een waar
schuwing voor het niet afleggen van een 
huisbezoek bij een kind van 10 jaar met 
koorts (40°C) en hoofdpijn. De huisarts 
had in dit geval de ouders uitgenodigd 
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voor een bezoek aan de praktijk. Het Col
lege oordeelde - in afwijking van de norm 
in de NHG-Standaard Kinderen met 
Koorts, dat de huisarts met een telefonisch 
advies kan volstaan bij een kind ouder dan 
3 maanden en minder dan 3 dagen koorts 
- dat het kind in dit geval door de huisarts 
gezien had moeten worden. De beslissing 
van het Tuchtcollege werd overigens in 
tweede aanleg ongegrond verklaard door 
het Centraal Medisch Tucht College (pag. 
74). 1 

In een andere casus, waarin mammo
grafie tot tweemaal toe geen aanwijzingen 
voor maligniteit had aangetoond bij een 
vrouw met een knobbeltje in de borst, 
oordeelde het College dat de huisarts snel
ler de mammografie had moeten laten her
halen en eerder advies had moeten inwin
nen van de chirurg, ondanks de negatieve 
bevindingen. Hiermee creëert het tucht
college een norm die afwijkt van die in de 
NHG-Standaard Mammografie: deze zegt 
dat herhaling van een mammografie bin
nen zes maanden, gezien de geringe groei
snelheid van mammacarcinomen, niet zin
vol is en dat de patiënt alleen op speciale 
indicatie naar de chirurg dient te worden 
verwezen. De waarschuwing die de huis
arts kreeg, werd overigens ook in dit geval 
ongedaan gemaakt door het CMTC (pag. 
184).1 

De jurisprudentie van de tuchtcolleges 
bevat op deze wijze allerlei voorbeelden 
van normering die niet steeds direct aan
sluit bij wat in de huisartsgeneeskundige 
praktijk als goed handelen wordt aange
merkt. Het lijkt daarom belangrijk dat zul
ke normeringen ook worden betrokken in 
de discussies binnen de beroepsgroep over 
richtlijnen en gedragsregels voor zorgvul
dig huisartsgeneeskundig handelen. 

De tuchtrechtspraak is een laatste stap in 
een proces waarin van alles misgegaan 
kan zijn. De nadruk zou minder op die 
eindfase moeten liggen en meer op het 
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voorkómen en goed behandelen van 
klachten. Hoe kun je, samen met je colle
ga's, leren uit wat er is misgegaan. Fouten 
zijn, aldus een Japans gezegde, een schat 
die je zo goed mogelijk moet koesteren. 
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