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PROFESSIE, MANAGEMENT EN GEZONDHEIDSRECHT

Mijnheer de Rector Magnificus,
Zeer gewaardeerde tochoorders,

1. Inleiding

In de ruim negen jaar dat ik aan deze universiteit de leerstoel gezondheidszorg-
beleid en gezondheidsrecht heb bezet, heeft zich op het gebied van het gezond-
heidsrecht een belangrijke ontwikkeling voorgedaan. 1k doel op de afronding,
inwerkingtreding en evaluatie van een groot aantal wettelijke regelingen betref-
fende de rechten van de patiént en de kwaliteit van zorg. Deze wetgeving is van
belang voor patiénten en cliénten, maar ook voor beroepsbeoefenaren en het bestuur
en management van instellingen voor gezondheidszorg. Beroepsbeoefenaren en
instellingsmanagement zijn door de wetgevingsontwikkelingen van de afgelopen
jaren veel intenser met het gezondheidsrecht geconfronteerd dan voordien het
geval was. De keuze van de overheid om tot nieuwe wetgeving te komen, ging
hand in hand met de beslissing om op een systematische manier de werking van
deze wetgeving in de praktijk door middel van onafhankelijk onderzoek te eva-
lueren. De afgelopen tien jaren kunnen grofweg dan ook in twee perioden wor-
den verdeeld. Een eerste periode waarin de inwerkingtreding van de wetgeving
centraal stond en een fweede periode waarin de werking van een groot aantal
van deze wetten is geévalueerd.

In deze afscheidsrede sta ik stil bij de genoemde ontwikkelingen en bij de gevol-
gen daarvan voor in het bijzonder beroepsbeoefenaren en managers in de gezond-
heidszorg. Ik wil laten zien dat de bedoelde wetgeving beperkende en mogelijk
bedreigende kanten heeft, maar ook dat de wetgever nadrukkelijk een appél doet
op de eigen verantwoordelijkheid van beroepsbecefenaren en instellingsmanage-
ment en hun de ruimte geeft voor het inbrengen van eigen benaderingen en inter-
pretaties. Ik betrek daarbij de uitkomsten van onderzoek dat de afgelopen jaren
mede door de sectie gezondheidsrecht van het instituut Beleid en Management
Gezondheidszorg (iBMG) is verricht. De opzet van deze rede is als volgt. Ik geef
een overzicht van de wettelijke regelingen die de afgelopen jaren tot stand zijn
gebracht en ik ga in op het beleid betreffende de evaluatie van wetgeving. Ik illu-
streer de gevolgen voor beroepsbecefenaren en instellingsmanagement zowel
aan de hand van de wetgevingsontwikkelingen in het algemeen als aan de hand
van een specifiek voorbeeld, namelijk het recht van de patiént op informatie. Ten
slotte kom ik terug op het centrale thema van mijn oratie uit 1994.! Daarin stelde

1 J. Legemaate, Recht en realiteit — Juridische normering en het therapeutisch proces.
Houten, Bohn Stafleu Van Loghum, 1994
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ik de vraag hoe een optimale verhouding bereikt zou kunnen worden tussen de

doelstellingen van de hulpverlening en die van het recht. Ik concludeerde toen

dat het belangrijk was in het kader van het wetgevingsbeleid aandacht te beste-
den aan onder meer de volgende aspecten;?

- de gevolgen van de implementatie van wetgeving (Worden de doelstellingen
bereikt? Doen zich ongewenste neveneffecten voor, en zo ja, kunnen deze wor-
den weggenomen?);

- de verhouding tussen verschillende wettelijke regelingen op punten als consis-
tentie en samenhang;

- de mogelijkheden om ten behoeve van de actoren in het veld globale juridische
normen te verduidelijken;

~ de mogelijkheden om wet- en regelgeving aan te vullen of te ondersteunen door
middel van zelfregulering.

Mijn werkzaamheden aan deze universiteit zijn in belangrijke mate gericht geweest

op de nadere analyse en onderzoek van deze aspecten. De wetsevaluaties waar-

bij wij betrokken zijn geweest, vormden daarvoor een mooi kader.

2. Totstandkoming en evaluatie van wetgeving

Met betrekking tot zowel de algemene als de bijzondere rechten van de patiént
als met betrekking tot de regulering van de beroepsuitoefening en de kwaliteit
van zorg werd in de jaren negentig van de vorige eeuw een groot aantal wette-
lijke regelingen tot stand gebracht. Ik geef een overzicht van de belangrijkste wet-
ten, in volgorde van inwerkingtreding;:

— de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Bopz, 1994);

- de Wet op het mentorschap (1994);

- de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbe, 1995);

— de Wet klachtrecht cliénten zorgsector (1995);

— de Kwaliteitswet zorginstellingen {1996);

— de Wet op het bevolkingsonderzoek (1996);

~ de Wet medezeggenschap cliénten zorginstellingen (1996);

— de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Big, 1997);

— de Wet orgaandonatie (1998);

- de Wet medische keuringen (1998);

— de Infectieziektenwet (1999);

- de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen (1999);

~ de Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bjj zelfdoding (2002).

In de meeste gevallen gaat het om nieuwe regelgeving, in enkele gevailen om
modernisering van reeds bestaande wetten. Kijken we naar de onderwerpen van
de regelingen, dan geldt naar mijn mening in alle gevallen dat het maatschappe-

2 O.c.,p.23.



2. Totstandkoming en evaluatie van weltgeving

lijk belang wetgeving wenselijk en soms zelfs noodzakelijk maakt. Een feit is wel
dat het veld in een relatief kort tijdsbestek is geconfronteerd met veel nieuwe
wetgeving. Het gezondheidsrecht, zo kan men stellen, is daardoor definitief door-
gedrongen tot de praktijk van de gezondheidszorg en daaruit niet meer weg te
denken. Ingewikkeld is dat het daarbij niet alleen gaat om de genoemde gezond-
heidswetten op zichzelf, maar ook om de onderlinge relaties tussen deze wetten.
Bovendien moet de verhouding tussen deze gezondheidswetten en de algemene
rechtsgebieden en wettelijke regelingen in het ocog worden gehouden. Te denken
valt aan het bestuursrecht, het rechtspersonenrecht, het familierecht, het mede-
dingingsrecht etc. Het belang hiervan blijkt onder meer in de casus van de
IJsselmeerziekenhuizen.?® In deze zaak heeft de overheid naar mijn mening niet
alleen de grenzen van de Kwaliteitswet overschreden, maar werd ook de ver-
houding tussen de Kwaliteitswet en het rechtspersonenrecht genegeerd.+

De verantwoordelijkheid van de wetgever eindigt niet met het publiceren van
een wet in het Staatsblad. Ook de wetgever behoort zorg te dragen voor een
‘after sales’-beleid. Wetsevaluatie is daarvan een onmisbaar onderdeel. De meeste
van de hiervoor genoemde wetten bevatten een bepaling die voorschrijft dat de
regeling een aantal jaren na de inwerkingtreding moet worden geévalueerd. Ten
aanzien van de wetten die dat niet bepalen, is veelal tijdens de behandeling in
het parlement afgesproken dat evaluatie zal plaatsvinden. Van de dertien wetten
die ik noemde, zijn er momenteel reeds tien geévalueerd, een enkeling, de Wet
Bopz, zelfs al twee keer. Ik ga niet in op de inhoud en de uitkomsten van de afzon-
derlijke evaluaties. Voor degenen die daarin geinteresseerd zijn verwijs ik naar
de door ZonMw gepubliceerde onderzoeksrapporten en naar de vorig jaar uitge-
sproken infreerede van mijn Nijmeegse collega Kastelein.® Wel wil ik een aantal
meer algemene opmerkingen maken over de wetsevaluaties, mede op basis van
de ervaringen die de sectie gezondheidsrecht van het iBMG heeft opgedaan bij
deelname aan vijf van de evaluatieonderzoeken.

ik meen dat het een verstandige beslissing is geweest om met betrekking tot de
gezondheidswetgeving die de afgelopen jaren is geintroduceerd een beleid inzake
wetsevaluatie te ontwilkkelen. Op een aantal uitzonderingen na is aan dit beleid

3 In deze zaak, die (in de publiciteit) speelt sinds de zomer van 2002, zijn op
grond van de Kwaliteitswet verschillende maatregelen getroffen, waaronder
een aanwijzing van minister van VWS gericht op het naar huis sturen van de
(voorzitter van de) Raad van Toezicht en een bevel van de Inspectie waarin
een opname- en behandelverbod werd opgelegd .

4 Eveneens kritisch hierover is Ph. S. Kahn, ‘De minister en de raad van toe-
zicht'. Medisch Contact 2002, nr. 49, p. 1815-1817.
5 W.R. Kastelein, Patiéntenweltgeving: bureaucratie of bescherming? Koninklijke

Vermande, Lelystad, 2002.
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op verzoek van het ministerie van VWS invulling gegeven door de Commissie
evaluatie regelgeving van ZonMw. Eerst en vooral moet worden geconstateerd
dat de commissie een duidelijke structuur heeft ontwikkeld en dat in het kader
van de evaluaties veel waardevol materiaal over de werking van de wetgeving
en over de spanning tussen recht en realiteit naar boven is gebracht. Dit heeft
inmiddels geleid tot een groot aantal maatregelen om de aansluiting tussen wet-
geving en praktijk te verbeteren, hetzij door aanpassing van de wetgeving, hetzij
door andere beleidsmaatregelen, zoals het intensiveren van voorlichting, scho-
lingsprogramma’s, het ontwikkelen van richtlijnen en dergelijke. Minder geluk-
kig was soms de wijze waarop de ZonMw-commissie concrete wetsevaluaties
opzette. In een aantal programmateksten van de comnissie werd een te groot en
een te weinig samenhangend aantal onderzoeksvragen geformuleerd. Niet alleen
leidde dat tot verwarring over de richting en de accenten van de evaluatie, ook
was het budget bepaald niet altijd toereikend om die vele vragen op een bevredi-
gende manier te onderzoeken. Ook bij het beleid van de opdrachtgever van de
evaluaties, het ministerie van VWS, kunnen kanttekeningen worden geplaatst. In
sommige evaluaties zijn op verzoek van de opdrachigever belangrijke onder-
werpen buiten beschouwing gelaten. Ongelukkig was naar mijn mening ook de
door het ministerie gekozen aanpak om de wetten stuk voor stuk te evalueren.
Daardoor was het bijzonder lastig om de samenhang tussen wettelijke regelin-
gen in de evaluaties te betrekken en was het niet mogelijk om themagerichte
evaluaties uit te voeren. Wat dat laatste betreft denk ik bijvoorbeeld aan de wet-
telijke bepalingen inzake het functioneren van de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg en aan de wettelijke regelingen inzake de vertegenwoordiging van wilson-
bekwame patiénten. Bepalingen over die onderwerpen komen in meerdere wet-
telijke regelingen voor, maar zijn tot nu toe niet of nauwelijks in samenhang
bezien of geévalueerd. Hierdoor zijn kansen op betere afstemming tussen de
regelingen en op wetsvereenvoudiging gemist.®

3. De gevolgen van de wetgeving voor beroepsbeoefenaren en management

3.1.1. Wetgeving: beperkingen manr ook ruimte

Beroepsbecefenaren en instellingsmanagement hebben de nodige kritiek gewuit
op de veelheid aan regelgeving, op de daaruit voorivloeiende juridisering, op de
vermeende rigiditeit van sommige wetten (zoals de Wgbo), op de bedreiging
van de professionele verantwoordelijkheid die uit de wetgeving zou voortvloeien
en op het ontbreken van financiéle middelen om de wettelijke regelingen, met de
daaraan verbonden beroepsplichten en administratieve lasten, te kunnen imple-
menteren. Deze beleving kan op beroepsbeoefenaren en instellingen een demoti-

6 In gelijke zin: Kastelein, o.c., p. 24 en H.B. Winter, Evaluatie van het gezond-
heidsrecht: de Wet Bopz als casus. Tijdschrift voor Gezondheidsrecht 1997, nr. 7,
p- 382-393.

10



3. De gevolgen van de wetgeving voor beroepsbeoefenaren en management

verend effect hebben. Hoewel uit een aantal evaluatieonderzoeken inmiddels
een wat genuanceerder beeld oprijst over de meningen van beroepsbepefenaren
en instellingen over de patiéntenwetgeving’, is alle kritiek nog niet verstomd. In
een recent onderzoek naar de aantrekkelijkheid van het artsenberoep werd aan
de respondenten gevraagd welke maatregelen de overheid zou moeten nemen
om die aantrekkelijkheid te vergroten. Tachtig procent van de 1100 respondenten
noemde het inperken van de bureaucratie in de zorg, 28 procent het beperken
van de invloed van juristen en 7 procent het afschaffen van de patiéntenwet-
geving.® Men kan deze kritiek relativeren of wegwuiven, maar dat is naar mijn
mening niet verstandig. Het zijn artsen en andere hulpverleners die een belang-
rijke taak hebben bij de uitvoering van de wetgeving en dus bij het realiseren
van de doelstellingen daarvan. We weten uit de literatuur dat zoiets het beste
werkt als wettelijke regelingen aansluiten bij de eigen ervaringen en ethische
opvattingen van de mensen die de regeling moeten uitvoeren. Naarmate de afstand
tussen de wetgeving en deze eigen ervaringen en opvattingen groter is, zal de
realisatie van de doelstellingen van de wetgeving moeilijker worden en kan de
legitimiteit van de wetgeving worden ondermijnd.? Kritiek van hulpverleners en
instellingsmanagement op wettelijke regelingen vraagt dan ook om analyse en
discussie. Die kritiek hoeft niet altijd juist te zijn, bijvoorbeeld als deze gebaseerd
is op een gebrek aan kennis van een wettelijke regeling of van de context waarin
deze moet worden gezien. Maar er is ook terechte kritiek, bijvoorbeeld op de
onwerkbaarheid of de nadelige gevolgen van wettelijke begrippen en procedu-
res. In beide gevallen is uitwisseling van opvattingen en discussie daarover tus-
sen hulpverleners en juristen aangewezen. Een bijkomend voordeel van de reeds
genoemde wetsevaluaties is dat een kader voor dit soort discussies is geschapen.

De wettelijke bepalingen faciliteren het handelen van hulpverieners en instellin-
gen, maar stellen daaraan ook beperkingen. Of het nu gaat om de criteria voor
dwangbehandeling in de psychiatrie, om de regels die gelden voor het bewaren
van patigntendossiers, om de foelaatbaarheid van medische keuringen, bevol-
kingsonderzoek of medisch-wetenschappelijk onderzoek met menser: in al deze
gevallen bevat de wetgeving zowel mogelijkheden als beperkingen. De genoem-
de voorbeelden kunnen met vele andere worden aangevuld. Wetgeving stelt
grenzen, veelal bedoeld om de positie van de patiént te verbeteren of te bescher-
men. Het is echter eenzijdig om de gevolgen van de nieuwe wetgeving voor

7 Zie bijvoorbeeld de uitkomsten van de evaluatie van de Wgbo: J.C.J. Dute
e.a., Evaluatie Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst. ZorgOnder-
zoek Nederland, Den Haag, 2000 (uitgave reeks evaluatie regelgeving nr. 3).

8 J. Visser, '‘De handdoek in de ring — Waarom artsen al dan niet uitzien naar
hun pensioen’. Medisch Contact 2002, nr. 36, p. 1262,
9 PS. Appelbaum, Almost a revolution — Mental health law and the limits of change.

Oxford University Press, New York, 1994.
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beroepsbeoefenaren en instellingsmanagement te schetsen in termen van bedrei-
gingen en beperkingen. Deze wetgeving heeft ook een andere kant, die naar mijn
mening nogal eens onderbelicht blijft. Veel van de eerder genoemde wettelijke
regelingen bevatten globale bepalingen, die in de praktijk nadere invulling moe-
ten krijgen. Voorts bevat de wetgeving begrippen die hun betekenis in belang-
rijke mate ontlenen aan de opvattingen en ervaringen van de professies zelf. Ik
denk aan het wettelijke begrip ‘verantwoorde zorg’, dat wordt genoemd in de
Kwaliteitswet zorginstellingen en in de Wet Big, en aan de wettelijke formule-
ring ‘de zorg van een goed hulpverlener, in relatie tot de professionele stan-
daard’, zoals deze in de Wgbo is te vinden. Zowel de globale wettelijke bepalin-
gen als de specifiek op beroepsgroepen en instellingen gerichte begrippen en for-
muleringen geven ruimte voor een bijzonder zinvolle interactie tussen juridische
regels enerzijds en normen en opvattingen uit het veld van de gezondheidszorg
anderzijds. Wetgeving en professionele normen gaan hier hand in hand, in
belangrijke mate omdat de wetgever dat zelf nadrukkelijk zo gewild heeft. Vroeger
stond dat te boek als geconditioneerde zelfregulering, heden ten dage wordt dat
ook wel onderhandelend besturen genoemd. Hier ligt als het ware een uitnodi-
ging aan het veld om mee te denken over het uitwerken en interpreteren van
wettelijke regels en bepalingen. Dit is wat ik in mijn oratie de vereiste flexibele
aanpak vanuit het recht noemde.!* De wetgever laat daarmee zien zich bewust te
zijn van de grenzen van de eigen mogelijkheden. Gedragsregels van belangen- of
brancheorganisaties, richtlijnen van medisch-wetenschappelijke of verpleegkun-
dige verenigingen, handreikingen inzake ethische kwesties en dergelijke, al deze
teksten — mits op een verantwoorde en zorgvuldige manier tot stand gekomen —
kunnen bijdragen aan de invulling of ‘vertaling’ van de wetgeving. Deze inter-
actie tussen juridische regels en professionele normen is een belangrijk kenmerk
van de recente gezondheidswetgeving, maar het is geen volstrekt nieuw feno-
meen. Het is deze interactie die al zo'n twintig jaar aan de basis ligt van de
rechtsontwikkeling inzake euthanasie en hulp bij zelfdoding. Ook in andere wet-
ten zijn hiervan voorbeelden te vinden. Recent trok veel aandacht art. 32 van de
Penitentiaire Beginselenwet, in welke bepaling ten aanzien van het toepassen
van dwang jegens gedetineerden nadrukkelijk een erkenning van de eigen pro-
fessionele verantwoordelijkheid van de arts besloten ligt." Dat betekent dat de

10 Legemaate (1994), o.c, p.13.

11 Art. 32 Penitentiaire Beginselenwet houdt in dat een gedetineerde in bepaalde
gevallen een geneeskundige handeling moet gedogen. ‘De handeling wordt
verricht door een arts of, in diens opdracht, door een verpleegkundige’,
aldus art. 32. Of, en zo ja welk medisch ingrijpen is geindiceerd, bepaalt de
arts op grond van zijn professionele normen. Een gevangenisdirecteur kan
hem niet tot een geneeskundige handeling verplichten, aldus de Memorie
van Toelichting betreffende art. 32 (Kamerstuk 24 263, nr. 3, p. 53). Dit wets-
artikel werd in 2002 actueel door de hongerstaking van Volkert van der G,
de verdachte van de moord op Pim Fortuyn.

12
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geoorloofdheid van dwang, waaronder het toedienen van dwangvoeding aan
een hongerstakende, maar wilsbekwame gedetineerde, mede wordt bepaald door
de geldende opvattingen binnen de medische professie.

Voor de verhouding tussen beroepsbeoefenaren en instellingsmanagement heeft
de wetgeving een aantal belangrijke gevolgen. Ik noem er drie. ‘

Een eerste gevolg betreft de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg.
Door een cumulatie van de centrale aansprakelijkheid uit de Wgbo, de op de
instelling gerichte plichten van de Kwaliteitswet zorginstellingen en de implica-
ties van de in 2000 van kracht geworden Integratiewet medisch-specialistische
zorgl? is de wettelijke verantwoordelijkheid die het instellingsmanagement heeft
voor de kwaliteit van zorg verscherpt. Voor een uitvoerige analyse daarvan ver-
wijs ik naar het proefschrift van Philip Kahn uit 2001." De verscherping van
de verantwoordelijkheid van het instellingsmanagement betekent niet dat het
management mag of kan bepalen wat kwaliteit is, of dat de professionele verant-
woordelijkheid van de hulpverlener mag worden beperkt. Het ontwikkelen en
invullen van kwaliteitsnormen is en blijft in belangrijke mate de verantwoorde-
lijkheid van de beroepsbeoefenaren en hun organisaties en verenigingen. De ver-
scherpte instellingsverantwoordelijkheid betreft vooral het handhaven en bewa-
ken van het vereiste kwaliteitsniveau en het ondernemen van actie in die geval-
len waarin dat niveau niet gehaald of structureel genegeerd wordt. Daardoor
is de kwaliteit van zorg veel meer een gezamenlijke verantwoordelijkheid van
beroepsbeoefenaren en management geworden.

Een tweede gevolg van de wetgeving is dat duidelijke afspraken moeten worden
gemaakt over de taak- en verantwoordelijkheidsverdeling tussen beroepsbeoefe-
naren en instellingsmanagement. De aangescherpte instellingsverantwoordelijk-
heid voor de kwaliteit van zorg sluit geenszins uit dat het instellingsmanage-
ment de operationalisering van het kwaliteitsbeleid in belangrijke mate overlaat
aan de beroepsbeoefenaren. Mits die natuurlijk, in de context van medische sta-
ven, kwaliteitscommissies of anderszins, deze handschoen willen oppakken.
Aldus kunnen het management en de (verzamelde) beroepsbeoefenaren in
onderling overleg komen tot een efficiénte taakverdeling met betrekking tot de
kwaliteit van zorg.

12 De Integratiewet heeft een einde gemaakt aan de situatie waarin de zorgver-
zekeraar met het ziekenhuis en de daarin werkzame vrijgevestigde specialis-
ten afzonderlijke medewerkersovereenkomsten sloot. Thans is er sprake van
één overeenkomst tussen de zorgverzekeraar en het ziekenhuis als geinte-
greerd medisch-specialistisch bedrijf. Heeft de zorgverzekeraar nu een pro-
bleem met de kwaliteit van een van de specialisten, dan zal hij het zieken-
huis moeten aanspreken.

13 Ph.S. Kahn, De juridische relatie ziekenhuis-medisch specialist en kwaliteit van
zorg. Koninklijke Vermande, Lelystad, 2001.
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In de derde plaats is het zo, dat bepaalde beroepsplichten van hulpverleners
alleen realiseerbaar zijn als het instellingsmanagement daarvoor de condities
schept. Dat kunnen zeer uiteeniopende cendities zijn, variérend van het op peil
houden van de kennis en bekwaambheid van het verplegend personeel, een zoda-
nige inrichting van faciliteiten en bedrijfsprocessen dat patiéntenrechten als pri-
vacy en informatie kunnen worden gerealiseerd tot en met het respecteren van
de eigen professionele verantwoordelijkheid van hulpverleners. Ook op die pun-
ten kunnen beroepsbeoefenaren en management niet zonder elkaar.

3.1.2. Het veld laat de mogelijkheden liggen: gevolgen

De ruimte die het veld krijgt om bij te dragen aan de ontwikkeling en interpreta-
tie van normen is echter nog maar in beperkfe mate ingevuld. De laatste ijd lijkt
deze ontwikkeling te stokken, omdat het beeld heeft postgevat dat richtlijnen van
medisch-wetenschappelijke organisaties ocngewenste juridische gevolgen heb-
ben." Dit beeld is gedeeltelijk terug te voeren op de commotie rond de zazk die
leidde tot het richtlijnenarrest van de Hoge Raad uit maart 2001%, maar is naar
mijn mening niet terecht. In de betreffende zaak stond centraal dat een chirurg
verzuimd had een bestaande ziekenhuisrichtlijn over antistolling toe te passen.
De uitspraak van de Hoge Raad brengt geen wijziging in de juridische betekenis
van medische richtlijnen.’ Die betekenis was en is dat een richtlijn door de rech-
ter kan worden gebruikt om te komen tot een detaillering van algemene begrip-
pen als ‘verantwoorde zorg’ en ‘goed hulpverlenerschap’. Van artsen en instel-
lingen mag worden verlangd dat zij zich in beginsel houden aan door henzelf
opgestelde voorschriften. Een richtlijn schrijft de hulpverlener niet verplichtend
voor hoe te handelen. Wel wordt van de hulpverlener verlangd dat hij afwijkin-
gen van een richtlijn zo nodig kan motiveren. Maar dat lijkt mij eerlijk gezegd
een logisch gevolg te zijn van het doel waarmee richtlijnen door de medische
professie worden gemaakt, namelijk het verbeteren van de kwaliteif van zorg.
De vrees voor juridisch misbruik van medische richtlijnen is naar mijn mening
niet terecht. Daar komt nog bij dat in een aantal gevallen aan het ontbreken van
richtlijnen en protccollen grotere juridische risico’s kleven dan aan het opstellen
daarvan.”

14 Zie bijvoorbeeld het bericht ‘Cardiologen bezorgd over richtijnen’, Medisch
Contact 2002, ru. 42, p. 1509.

15 Hoge Raad 2 maart 2001, Nederlandse Jurisprudentie 2001, nr. 649 met een noot
van F. van Wijmen en J. Vranken.

16 In gelijke zin T. Hartlief, Nederlands Tijdschrift voor Burgerlijk Recht 2001, nr. 7,
p- 376-379. Anders: E.H. Hulst, "Een medisch protocol is geen veiligheids-
norm’, Nederlands Tijdschrift voor Burgerlifk Rechi 2002, nr. 9, p. 438-448.

17 Zje bijvoorbeeld Rechtbank Breda 20 augustus 2002, Letsel & Schade 2002, nr. 3,
p- 40-44. In deze zaak werd het ziekenhuis aansprakelijk gesteld voor de
suicide van een psychiatrische patiént omdat er ‘geen sprake was van een
goed uitgewerkt en zorgvuldig uitgevoerd beleid’,
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Soms komt het door andere redenen dat het veld de door de wetgever geboden
ruimte voor zelfregulering niet of niet voldoende benut. In dat opzicht gaf de
evaluatie van de Kwaliteitswet zorginstellingen een erg teleurstellend beeld te
zien.!* De Kwaliteitswet is de wettelijke regeling die het verst gaat in het geven
van veraniwoordelijkheid voor norminvulling en systeemontwikkeling aan het
veld. De in 2001 gereedgekomen evaluatie van deze wet laat zien dat die verant-
woordelijkheid nog maar in zeer beperkfe mate is waargemaakt. De onderzoe-
kers concluderen dat instellingen in de gezondheidszorg, maar ook hun branche-
organisaties, te vrijblijvend met de wettelijke regels van de Kwaliteitswet zijn
omgegaan. Deze partijen hebben zich te veel gericht op de procedurele en orga-
nisatorische kanten van het kwaliteitsbeleid en nog te weinig op de resultaten
daarvan voor de kwaliteit van de zorg. Het becogde proces van normontwikke-
ling heeft nog maar beperkte resultaten gehad. Van een cyclisch proces van kwa-
liteitsbewaking en -verbetering zoals door de wetgever bedoeld was nog maar in
weinig instellingen sprake. Hetzelfde geldt voor de verwerking in het kwaliteits-
beleid van het patiéntenperspectief. Dat zijn gemiste kansen, die het risico op
een intensivering van bemoeienis van de overheid en andere toezichthouders
doen toenemen. Ik wijs op de profileringsdrang die het Openbaar Ministerie de
laatste tijd met betrekking tot fouten in de zorg aan de dag legt. Vers in het
geheugen ligt nog de verregaande en, zoals hiervoor opgemerkt, in juridisch
opzicht omstreden bemoeienis van de overheid met de situatie in de IJsselmeer-
ziekenhuizen. Deze casus voegt overigens een opmerkelijk element toe aan de
discussie over health care governance: de accentuering van de Raad van Toezicht
als beleidsverantwoordelijk orgaan en als aangrijpingspunt voor overheidsoptre-
den. In de deze maand verschenen Staat van de gezondheidszorg 2002 concludeert
ook de Inspectie dat de Kwaliteitswet op het punt van de kwaliteitsborging op
grote schaal niet wordt nageleefd en kondigt zij een strengere handhaving aan,*
in een brief die de staatssecretaris van VWS kort daarop aan de Tweede Kamer
zond, wordt daarbij aangesloten.® De brief van de staatssecretaris is om twee
redenen erg opmerkelijk. In de eerste plaats is deze brief veel harder van toon
over de gebrekkige naleving door het veld van de Kwaliteitswet dan het nog niet
zo lang geleden verschenen regeringsstandpunt over de evaluatie van deze
wet.2 Bij mijn weten is in de tussentijd de praktijk van de zorg niet veel veran-
derd, hooguit de beeldvorming daarover. In de tweede plaats geeft de brief een

18 AF Casparie, ]. Legemaate, R. Rijkschroeff e.a., Evaluatie Kwaliteitswet zorgin-
stellingen. ZonMw, Den Haag, 2001 (uitgave reeks evaluatie regelgeving nr. 8).

19 Inspectie voor de Gezondheidszorg, Staat van de gezondheidszorg 2002 — Kwali-
teitshorging in instellingen: intentie, wet en praktijk. Den Haag, december 2002.

20 Brief d.d. 4 december 2002 van de staatssecretaris van VWS aan de Tweede
Kamer (Kamerstuk 28 439, nr. 2). '

21 Brief d.d. 10 juni 2002 van de minister van VWS aan de Tweede Kamer
{(Kamerstuk 28 439, or. 1).
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trendbreuk aan in het beleid van de overheid, omdat de overheid de aan het veld
gegeven verantwoordelijkheid op een aantal punten wil terugnemen. Dat is in
het licht van de eindverantwoordelijkheid van de overheid voor de kwaliteit van
de zorg zeker niet onbegrijpelijk, maar dat neemt niet weg dat deze brief eerder
door politicke dan door inhoudelijke overwegingen lijkt te zijn geinspireerd.
Duidelijk wordt zo wel wat de maatschappelijke en politieke reactie is als de
partijen in het veld de hen toegekende ruimte en verantwoordelijkheden niet
goed oppakken.

4. Een voorbeeld: het recht van de patiént op informatie

De hiervoor vooral in abstracto geschetste ontwikkelingen ten aanzien van de
relatie tussen de verantwoordelijkheden van de wetgever en die van het veld
laten zich goed illustreren aan de hand van het voorbeeld van het recht van de
patiént op informatie. Er zijn meerdere redenen om juist dit voorbeeld te nemen.
Om te beginnen is het recht op informatie naar mijn mening het belangrijkste
patiéntenrecht. Zonder goede informatie kan de patiént die dat wil niet volwaar-
dig participeren in de relatie met zijn hulpverlener en zijn cok veel van zijn
andere rechten waardeloos. Daarnaast heeft zich met betrekking tot het recht op
informatie een interessant proces van rechtsontwikkeling voorgedaan. In de derde
plaats is uit onderzoek het nodige bekend geworden over de mogelijkheden en
onmogelijkheden om dit recht in de praktijk toe te passen. Ik noem puntsgewijs
de lessen die de ontwikkelingen betreffende het recht op informatie ons leren.

— Het recht op informatie is opgenomen in de Wgbo, die in 1995 van kracht
werd. Het was echter geen nieuw recht. Al sinds de jaren zeventig was het
binnen de gezondheidsrechtelijke doctrine en in de rechtspraak erkend. Wel
zien we dat dit recht door opneming in de Wgbo zichtbaarder is geworden en
als het ware aan een tweede leven begonnen is.

— Empirisch onderzoek, waaronder de Wgbo-evaluatie, laat zien hoeveel waarde
patiénten zelf hechten aan goede informatie en aan de wijze waarop die gege-
ven wordt.2 In contrast daarmee staan onderzoeksbevindingen waaruit kan
worden afgeleid dat hulpverleners te terughoudend zijn met informatie, voor-
al waar het gaat om voor de patiént cruciale aspecten als risico’s van en alter-

22 Zie de bijdrage van het NIVEL aan de Wgbo-evaluatie (Dute e.a., (2000), o.c.,
p- 385-446), maar bijvoorbeeld ook E.V. Simons e.a., ‘Aandacht voor compli-
caties — Openheid maakt veel goed’. Medisch Contact 2000, nr. 50, p. 1800-
1802 en de bijdragen van A. Coulter en R. Buckman in een recent
themanummer van het British Medical Journal (‘What's a good doctor and
how do you make one’, BMJ 28 september 2002, p. 668-669 (Coulter) en
p- 672 (Buckman}).
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natieven voor een behandeling.? Het is belangrijk dat dit gat tussen het
patiéntenperspectief enerzijds en het feiteliik handelen van hulpverleners
anderzijds zoveel mogelijk wordt gedicht.

Het recht op informatie is in de Wgbo in algemene bewoordingen geregeld. Al
voor de inwerkingtreding van de Wgbo, maar vooral ook daarna is met
betrekking tot dit recht een uitvoerige jurisprudentie onfstaan, waarin inmid-
dels verschillende aspecten van het recht op informatie nader zijn uitgewerkt.2*
Dit is een mooi voorbeeld van de traditionele verhouding tussen de wetgever
en de rechter: de wetgever stelt de algemene norm, en gaandeweg wordt deze
door de rechter van handen en voeten voorzien. Bovendien is in richilijnen
vanuit de medische professie, soms ook in samenspraak met patiéntenorga-
nisaties, nader invulling gegeven aan het recht op informatie. Ik noem als
voorbeeld de activiteiten van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en
Gynaecologie.®

Gevreesd werd door hulpverleners dat het recht op informatie een rigide
invulling zou krijgen. Die zou bijvoorbeeld inhouden dat alleen al het niet
volledig informeren van de patiént tot civielrechtelijke aansprakelijkheid zou
kunnen leiden. Het niet-volledig informeren zal in het algemeen tuchtrechte-
lijk steeds verwijtbaar zijn. In een zo langzamerhand zeer consistente civiel-
rechtelijke jurisprudentie wordt de streep echter op een andere plaats getrok-
ken. Vanwege de causaliteitsregels leidt gebrekkige informatie alleen tot aan-
sprakelijkheid als aannemelijk is dat de patiént, was hij wel volledig ingelicht,
een andere beslissing zou hebben genomen. In november 2001 heeft de Hoge
Raad deze benadering, die mij juist lijkt, gefiatieerd. De Hoge Raad erkent
het grote belang van het recht op informatie, maar gaat daar afgewogen en
genuanceerd mee om. Als er in aansprakelijkheidsprocedures al sprake is van
rigide juridische regels, dan vloeien die niet voort uit de patiéntenwetgeving
maar veeleer uit het algemene aansprakelijkheidsrecht. Ik denk daarbij aan de
impact van de regels inzake bewijslastverdeling op de dossierplicht van de

23

24

25

26

Dit was een van de uitkomsten van de Wgbo-evaluatie, zie ]. Legemaate,
F. van Wijmen e.a., ‘Informed consent’, in: J.C.J. Dute e.a., Evaluatic Wet op
de geneeskundige behandelingsovereenkomst. ZorgOnderzoek Nederland, Pen
Haag, 2000, p. 41-129.

I. Legemaate, ‘Het 1echt van de patiént op informatie, mede in relatie tot de
dossierplicht van de arts’, Advocatenblad 1997, nr. 5. p. 202-207 en J. Lege-
maate, ‘Het recht van de patiént op informatie: recente jurisprudentie’,
Advocatenblad 1999, nx. 4, p. 197-200.

Zie G. Kleiverda, H. Vervest (red.), Voorlichting over voorlichting. Van der
Wees, Utrecht, 2000.

Hoge Raad 23 november 2001 (2 uitspraken), Tijdschrift voor Gezondheidsrecht
2002, nr. 3, p. 181-205 met een noot van 5. Slabbers en Nederlandse Juris-
prudentie 2002, nrs. 386 en 387 met een noot van J. Vranken.
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hulpverlener. Het invoeren van informed consent-formulieren biedt naar mijn
mening overigens geen oplossing.¥

In de rechtspraak met betrekking tot het recht op informatie komt onder meer
aan de orde de verhouding tussen de professionele verantwoordelijkheid van
de hulpverlener enerzijds en de taken van het instellingsmanagement ander-
zijds. In het bijzonder de tuchtrechter geeft daarbij aan dat de gang van zaken
binnen de instelling zo moet worden georganiseerd dat de hulpverlener in
staat is de op hem rustende verantwoordelijkheden, zoals het op juiste wijze
informeren van de patiént, te kunnen waarmaken. Wordt de hulpverlener
daarin belemmerd door beslissingen van het instellingsmanagement, dan vrij-
waart hem dat niet van tuchtrechtelijke aansprakelijkheid.® Beroepsbeoefenaren
en instellingsmanagement zullen waar nodig met elkaar moeten overleggen
over het slechten van organisatorische barriéres voor het realiseren van de
informatieplicht.

Dat overleg zal ook betrekking moeten hebben op andere randvoorwaarden
voor een goede implementatie van het recht op informatie. Niet alleen de eva-
luatie van de Wgbo® maar ook ander onderzoek® laat zien dat het welslagen
van goede communicatie tussen hulpverlener en patiént afhankelijk is van
vele factoren: hulpverlener-, patiént- of contextgebonden factoren. De discre-
pantie tussen norm en feit kan in de praktijk groot zijn. Er is naar mijn mening
geen ander patiéntenrecht dat in zijn realisatie en effectiviteit zozeer afhanke-
lijk is van de contextwerking in de geneeskunde® als het recht op informatie.
Dat is een probleem dat beroepsbeoefenaren of instellingen maar in beperkte
mate los van elkaar kunnen oplossen. Een gezameniijke inspanning is hier
geboden.

Ten slotte is van belang dat het recht op informatie wordt gekenmerkt door
expansie. Op goede gronden kan worden verdedigd dat het wettelijk recht op
informatie van de patiént en zijn vertegenwoordigers ook een recht inhoudt
op informatie over gemaakte fouten en naar aanleiding daarvan ingestelde
onderzoeken. Dit inclusief de plicht van de hulpverlener om gemaakte fouten
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Anders: J.G.J. Spiekker, ‘Een waterdicht stuk — Het informed-consentformu-
lier als oplossing bij bewijsproblemen’. Medisch Contact 2002, nr. 42, p. 1520-
1522,

Zige bijvoorbeeld Medisch Tuchtcollege Den Haag 3 september 1997, Tijdschrift
voor Gezondheidsrecht 1998, nr. 3, p. 154-157.

J. Legemaate, F. van Wijmen e.a., 0.C.

Onder meer H.B. de Regt, R.J. de Haarn, ].C.J. M. de Haes, Uitvoering van de
informed consent-vereiste: eent kwestie van conununicatie. KNMG, Utrecht, 1997.
AM. van Dulmen, J.M. Bensing, Contextwerking in de geneeskunde. Raad voor
Gezondheidsonderzoek, Den Haag, 2000.
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eigener beweging aan de patiént mede te delen.® Stond tot voor kort de infor-
matie van de hulpverlener over de voorgestelde behandeling centraal, steeds
meer wordt ook het belang van informatie over de hulpverlener of over de
instelling benadrukt. In een advies uit 2001 pleitte de Raad voor de Volksgezond-
heid en Zorg voor zoveel mogelijk openbaarheid van gegevens over prestaties
in de gezondheidszorg.® Inmiddels zijn op dat gebied verschillende initiatie-
ven gaande. Bezwaren daartegen, bijvoorbeeld in de context van informatie
over complicatierisico’s, lijken steeds meer het karakter van een achterhoede-
gevecht te krijgen. Ulteraard moeten gegevens waar nodig van een context
worden voorzien en niet klakkeloos worden gepubliceerd, en is ook duidelijk
dat patiénten niet alles willen weten. Zij vinden de stijl van de arts belangrij-
ker dan precieze gegevens over complicaties en sterfterisico’s.* Maar zonder
goede en transparante informatie kan er nimmer sprake zijn van werkelijke
kwaliteitsbewaking, laat staan van vraagsturing. Vergelijkende informatie over
hulpverleners en instellingen wordt steeds belangrijker, evenals informatie
over behandelingsmogelijkheden en -prestaties in het buitenland. Het ligt
overigens niet voor de hand deze beide aspecten van de informatiebehoefte
van patiénten te brengen onder de informatieplicht van hulpverlener of instel-
ling.* Het zou enigszins bizar zijn en naar mijn mening ook niet effectief, om
op een hulpverlener een informatieplicht te leggen betreffende de prestaties
en magelijkheden van zijn concurrenten in binnen- en buitenland. Die infor-
matie, op zichzelf belangrijk, zal op een andere wijze voor consumenten en
patiénten beschikbaar moeten zijn.%
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Zie B. Sluyters, ‘Verjaring: twee uitlaatkleppen’. Tijdschrift voor Gezondheidsrecht
1998, nr. 6, p. 333 en J. Legemaate, ‘Het melden van fouten aan de patiént:
een nieuwe gedragsregel voor artsen?” Medisch Contact 1999, nr. 10, p. 348-349.
Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, Advies ‘Volksgezondheid en zorg'.
Zoetermeer, 2001.

Zie onder meer JJ.E. van Everdingen, ‘Ziekenhuis hoeft niet alles bekend te
maken’. Tronw, 5 november 2002, p. 5. Van Everdingen verwijst naar onder-
zoek waaruit blijkt dat de meeste patiénten geen behoefte hebben aan gede-
tailleerde informatie over medische prestaties.

Zoals — m.. ten onrechte — wordt bepleit door W. Brouwer, X. Koolman,
M. Buijsen, ‘Grenzeloos informeren — Patiénten moeten horen van alternatie-
ven in het buitenland’. Medisch Contact 2002, nr. 39, p. 1396-1397.

Neem bijvoorbeeld het geval van een hulpverlener die zich ten aanzien van
een bepaalde aandoening uitsluitend toelegt op methode A en andere metho-
den die in aanmerking komen niet praktiseert. Die hulpverlener zal de patiént
wel behoren fe informeren over het bestaan van die andere methoden en over
de redenen waarom hij ~ vergelijkenderwijs — voor methode A opteert. Als de
patiént meer wil weten over die andere methoden zal hij zelf op zoek moe-
ten gaan. Vgl. Rechtbank Arnhem 8 januari 1998, Tijdschrift voor Gezondheids-
recht 1998, nr. 3, p. 169-172 alsmede Hof Amsterdam 19 februari 1998, Tijd-
schrift voor Gezondheidsrecht 1998, nr. 6, p. 361-365 (r.0. £.2.9)
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De genoemde aspecten betreffende het recht op informatie laten zien hoe de
rechtsontwikkeling verloopt en waar dat toe leidt: in dit geval ot een patiénten-
recht met een inhoud die uiteraard het belang van de patiént voorop stelt, maar
zonder de belangen van beroepsbeoefenaren of instellingen te miskennen. Maar
ook een patiéntenrecht dat zonder een afgewogen implementatiepolitiek — waar-
bij betrokken moeten zijn patiénten, beroepsbeocefenaren, instellingen en hun
organisaties — de overstap van papier naar praktijk nooit zal kunnen maken.#
Gelet op de betekenis van het recht op informatie voor de keuzemogelijkheden
van de patiént en op de winst die door middel van communicatie te behalen valt
in de therapeutische relatie is dat een gedeeld belang van patiént en hulpverle-
ner. Wetgever en rechter normeren en faciliteren dat proces, maar kunnen geen
eindresultaat garanderen. Dat eindresultaat kan alleen worden gerealiseerd in de
praktijk van de zorg.

5. Professie, management en gezondheidsrecht

Dat brengt mij bij een aantal afsluitende overwegingen en observaties. In mijn
oratie benadrukte ik het belang van onderzoek naar de betekenis, praktische
gevolgen en consistentie van wetgeving en naar de mogelijkheden om globale
juridische regels te verduidelijken en om wetgeving aan te vullen met zelfregule-
ring. De wetgevingsontwikkelingen van de afgelopen jaren hebben de relevantie
van onderzoek op dit gebied versterkt. Evaluatieonderzoek heeft veel nieuwe
inzichten opgeleverd. Mede op grond daarvan deel ik niet de opvatting dat er op
het gebied van de patiéntenrechten en de kwaliteit van zorg te veel wetgeving
tot stand is gebracht of dat bepaalde onderwerpen ten onrechte zijn geregeld.
Belangrijke patiéntenrechten zijn geaccentueerd, evenals de verantwoordings-
plicht en de noodzaak tot toetsbaarheid van hulpverleners en instellingen, de
eigen verantwoordelijkheid van het veld voor de ontwikkeling van kwaliteits-
normen en de relatie tussen de partijen in het veld en toezichthouders als de
Inspectie. Dat is juridisering van het goede soort.*® Voorkomen moet worden dat
deze ontwikkeling doorschiet en resulteert in een onevenredige belemmering
van het primaire proces. Ik heb niet de indruk dat dit in structurele zin het geval
is, maar dit kan door middel van wetsevaluaties en ander empirisch onderzoek
voortdurend worden gecontroleerd. Toepassing van het beleidsinstrument wets-
evaluatie behoort te worden gecontinueerd, zij het in een aangepaste opzet. Op

37 J. Legemaate, ‘The development and implementation of patients’ rights: the
example of the right to information’. Medicine and Law 2002, nr. 4: in druk.
38 In mijn visie is juridisering niet per definitie een negatieve ontwikkeling,. In

bepaalde gevallen is juridisering zelfs geboden, bijvoorbeeld om de positie
van de patiént te versterken. Zie nader ]. Legemaate, Goed recht — De betekenis
en de gevolgen van het recht voor de praktifk van de hulpverlening. Vereniging
voor Gezondheidsrecht, Utrecht, 1994, p. 11-23.
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basis van de uitgevoerde evaluaties kan veel beter dan vroeger het geval was,
worden bepaald welke mate van wetgeving in welk geval gegigend is en wat
daarbij de meest optimale verhouding is tussen de verantwoordelijkheden van
de wetgever en die van de personen en instanties in het veld. De doelstellingen
van wetgeving kunnen alleen in een samenspel tussen de wetgever en het veld
van de gezondheidszorg worden gerealiseerd. Een permanente dialoog tussen
overheid, gezondheidsjuristen, enderzoekers en vertegenwoordigers van patién-
ten, beroepsbeoefenaren en instellingen is geboden. Daarbij moet worden gelet
op de doelstellingen en de normatieve betekenis van het recht, maar ook op de
grenzen, beperkingen en mogelijke negatieve bijwerkingen daarvan. Het is alge-
meen bekend dat wetgeving geen beste reputatie heeft op het gebied van
gedragsverandering. Gedragsverandering is meestal afhankelijk van andere, vaak
niet-juridische factoren en invloeden. De wetgever die de betekenis van deze fac-
toren en invloeden negeert of over het hoofd ziet, verliest de relatie tussen recht
en realiteit uit het oog en graaft uiteindelijk zijn eigen graf.® Het is een taak van
de wetgever om te luisteren naar de ervaringen van mensen die met zijn produc-
ten moeten werken en om de gevolgen van ongelukkige wetgeving weg te
nemen, hetzij door aanpassing van de wet, hetzij door flankerend beleid. Dit
impliceert dat instellingen en beroepsbeoefenaren betrokken worden bij de ont-
wikkeling en evaluatie van wetgeving. Het is dan overigens redel dat de over-
heid meer middelen beschikbaar stelt om de implementatie van wetgeving te
ondersteunen dan de afgelopen jaren het geval was. Aldus bezien komt het door
het ministeriec van VWS gefinancierde Implementatieproject Wgbo, dat op
10 december 2002 officieel van start gaat, rijkelijk laat. Het is een beetje vreemd
dat er een wetsevaluatie voor nodig was om het belang van een goed implemen-
tatiebeleid te benadrukken. Implementatie zal vaak een cultuurverandering vra-
gen. Het belang daarvan wordt nog wel eens onderschat. Elke nieuwe wet
behoort dan cok vergezeld te gaan van een implementatieplan.

In het voorafgaande heb ik in het bijzonder de positie van beroepsbeoefenaren
en instellingen belicht. Voor hen geldt dat de hoeveelheid wetgeving nogal is
toegenomen en dat zij veel meer dan vroeger rekening hebben te houden met de
inhoud daarvan. Dat is de ene kant van de medaille. De andere kant is dat die-
zelfde wetgeving beroepsbeoefenaren en instellingen ruimte geeft om door eigen
activiteiten bij te dragen aan de interpretatie en operationalisering van wettelijke
normen en begrippen. Dan moet het veld die kans natuurlijk wel grijpen.
Gebeurt dat niet, dan is het gevolg te voorspellen: een toenemende bemoeienis
van de overheid en andere toezichthouders. Dat zijn communicerende vaten.
Dat vraagt het nodige van beroepsbeoefenaren, instellingen en hun organisaties.

39 J. Legemaate, ‘Integrating health law and health policy: a European perspec-
tive”. Health Policy 2002, p. 101-110.
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Niet alleen een open houding ten aanzien van de doelstellingen van de wetge-
ving en de bereidheid om die doelstellingen en de daarvoor benodigde rand-
voorwaarden te realiseren, maar ook het achterwege laten van defensief hande-
len. Dergelijk handelen werkt vaak als een boemerang. Het is doorgaans verstan-
diger om klachien en claims in zekere mate maar als een bedrijfsrisico te zien,
dan om energie te steken in juridische afweermechanismen die vaker contrapro-
ductief dan waterdicht zijn. Belangrijk zijn de transparantie en openbaarheid van
informatie. Het standpunt dat kwaliteitsbewaking vereist dat aan de betrokken
hulpverleners een zekere mate van vertrouwelijkheid wordt gegarandeerd, is
niet in alle gevallen onjuist’, maar behoort met terughoudendheid te worden
gepraktiseerd. Zo kan in onderzoeken naar concrete situaties, waarin niet alleen
vermijdbaarheid maar ook verwijtbaarheid aan de orde komt, in elk geval naar
de pati#nt of diens vertegenwoordiger toe van geheimhouding geen sprake zijn.
Ook in het publiek belang kan openheid geboden zijn. Transparantie en open-
heid moeten door het veld zelf geinitieerd en gerealiseerd worden. Het zou funest
zijn als transparantie en openheid, zoals de laatste tijd het geval lijkt te zijn, moe-
ten worden afgedwongen door buitenstaanders.

Relevant is bovendien het bevorderen van de kennis van beroepsbecefenaren en
andere medewerkers in de zorg over de toepasselijke juridische kaders. De voor-
bije jaren is al herhaalde malen gewezen op het belang van een substantiéle por-
tie onderwijs in gezondheidsrecht en ethiek, zowel in de initiéle als in de ver-
volgopleidingen van hulpverleners. Het realiseren daarvan blijft een moeizame
aangelegenheid. Vreemd genoeg wordt in de opleiding van de meeste hulpverle-
ners veel minder aandacht besteed aan gezondheidsrecht dan in opleidingen beleid
en management. De opleiding geneeskunde aan deze universiteit vormt daarop
helaas geen uitzondering. Zonder een geintegreerd onderwijsaanbod op de ter--
reinen ethiek, gezondheidsrecht, attitudevorming, communicatievaardigheden
en medische psychologie zal het voor beroepsbecefenaren een hele klus zijn, en
soms zelfs onmogelijk, om aan de eisen van deze tijd te voldoen.®! Door een goe-
de scholing op deze terreinen van beroepsbeoefenaren en andere medewerkers
in de zorg kan een belangrijke bijdrage worden geleverd aan de kwaliteit van
zorg. Juist ook in het kader van dergelijk onderwijs kan worden stilgestaan bij de
doelstellingen, de mogelijkheden en de maatschappelijke betekenis van het recht,
bij de grenzen en beperkingen daarvan, bij de ruimte die het recht laat voor
interactie met professionele normen en bij de wijze waarop beroepsbeoefenaren
en instellingsmanagement het beste op juridische argumenten en procedures
kunnen reageren. Ik stel met genoegen vast dat in het onlangs verschenen rap-
port ‘De arts van straks’, een product van onder meer KNMG en DMW-VSNU,
op deze punten wordt veorgesteld de eindtermen van het Raamplan artsenoplei-

40 Zie G.H. Blijham, ‘De Raad van Bestuur en professionele fouten’, in: P. Lens
en Ph.S. Kahn (red.), Over de schreef. Van der Wees, Utrecht, 2001, p. 299-309.
41 Zie het in noot 22 gencemde themanummer van het British Medical Journal.
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ding 2001 aan te vullen.®? Ik hoop dat dat er nu eindelijk eens van komt en zal
mij daar vanuit Utrecht sterk voor blijven maken.

6. Tot slot

Wij zijn hier bijeen omdat ik enige tijd geleden besloten heb de universiteit te
verlaten. Sinds 1 september 1993 heb ik de binnen het instituut Beleid en Manage-
ment Gezondheidszorg (iBMG) gevestigde leerstoel gezondheidszorgbeleid en
gezondheidsrecht bezet. Lange tijd heb ik deze leerstoel gecombineerd met
werkzaamheden voor de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevorde-
ring der Geneeskunst (KNMG). Die combinatie van werkzaamheden beviel mij
goed, vanwege de mogelijkheid om een sterke betrokkenheid bij de praktijk van
de gezondheidszorg te combineren met de realisering van academische interes-
ses. Ik heb lang geaarzeld over de beslissing om fulltime in Rotterdam te gaan
werken, maar besloot dat een aantal jaren geleden uiteindelijk wel te doen. De
omstandigheden binnen het iBMG op het vlak van zowel onderwijs als onder-
zoek maakten dat naar mijn mening onvermijdelijk. Maar over die beslissing ben
ik eigenlijk blijven twijfelen. Dat heeft vooral te maken met mijn eigen preoccu-
paties. Mijn hart ligt bij het snijvlak van beleidsontwikkeling en prakdijk. Ik kies
ervoor na ruim negen jaar hoogleraarschap mij weer op die omgeving te concen-
treren, omdat ik de confrontatie tussen recht en praktijk bijzonder intrigerend en
belangrijk vind. De niet aitijd positieve karakteristieken van het huidige univer-
sitaire bestaan hebben daarbij een 1ol gespeeld, maar waren niet doorslaggevend.

Ik ben de afgelopen jaren met plezier binnen het iBMG actief geweest. Dat komt
in belangrijke mate door de mensen met wie ik gewerkt heb. In de eerste plaats
de overige leden van de sectie gezondheidsrecht van het iBMG. De afgelopen
jaren zijn in het onderwijs en onderzoek van de sectie niet alleen de onderwer-
pen uit deze rede aan de orde gekomen, maar is ook veel energie besteed aan de
juridische aspecten van het stelsel van gezondheidszorg, de toenemende interna-
tionalisering van de zorg® en, in het verlengde van de evaluatieonderzoeken,
aan de rechtspositie van psychogeriatrische patiénten. Voorts mag worden
genocemd het onderzoek naar wetgevingsbeleid op het terrein van de gezond-
heidszorg in de landen van Centraal- en Qost-Europa, onder meer resulterend in

42 KINMG, VSNU, NVZ, VAZ en LCVV, De arts van straks — Een nieuw medisch
opleidingscontinuiim. Utrecht, 2002, p. 59-60. )

43 Enkele jaren geleden richtte de sectie het Centre for advanced legal studies
in healthcare op, dat onder meer is bedoeld als een samenwerkingsverband
met een aantal buitenlandse instellingen. Eind 2002 verscheen het eerste
jaarboek van dit centrum: M. Buijser, M. Désljak, A. den Exter (eds), Europe
and its impact on national healthcare systems: Yearbook 2001. Rotterdam, Erasmus
University Press, 2002.
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het proefschrift van André den Exter.* Ook met de overige medewerkers van het
iBMG heb ik met plezier samengewerkt. Ik denk daarbij aan de medewerkers
van andere secties, aan het managementteam, aan mijn collega-sectieleiders maar
ook aan de ondersteunende afdelingen. Zonder volledig te kunnen zijn, noem ik
met name Frans Rutten, Marianne Oostdijk, Leo van Vliet en twee fantastische
BMG-directeureni, Rob Posthumus en Marieke Veenstra. Rob Posthumus was
wel bijzonder creatief in het combineren van carriérestappen en mogelijkheden
om te kunnen blijven samenwerken. Eerst als directeur van het iBMG, toen als
adjunct-directeur van de faculteit en het laatste jaar als hoofd van het statbureau
juridische zaken van het Erasmus MC. Ik ben het afgelopen jaar met veel genoe-
gen een dag in de week te gast geweest bij dit stafbureau en ik hoop dat ook in
de toekomst een verbinding tussen dit stafbureau en de sectie gezondheidsrecht
van het iBMG gerealiseerd kan worden. Graag bedank ik ook het College van
Bestuur van deze universiteit, de bestuurscommissie van de faculteit en de huidige
Raad van Bestuur van het Erasmus MC voor de goede contacten en de bijzonder
prettige samenwerking. Hetzelfde geldt voor de externe partners waarmee ik de
afgelopen jaren onderzoek heb gedaan. Plezierig was ook de samenwerking
door de jaren heen met mijn collega-hoogleraren in het gezondheidsrecht. In dat
kader denk ik onder meer met genoegen terug aan de gezamenlijke inspannin-
gen ten behoeve van de organisatie van het dit jaar in Maastricht gehouden
World Congress on Medical Law. Het was ‘a hell of a job’, maar uiteindelijk zeer
geslaagd. Ook met vele anderen van u heb ik tijdens mijn hoogleraarschap bij-
zonder aangename contacten gehad, in de context van onderwijs, onderzoek,
advisering of anderszins.

De studenten van het iBMG zeg ik dank voor hun enthousiasme en voor hun
open en kritische opstelling. Het was voortdurend een genoegen te zien hoe
de studenten zich in het kader van de multidisciplinaire opzet van de studie
inspanden om greep te krijgen op de basisvakken van de opleiding, waaronder
gezondheidsrecht. BMG-studenten (officieel: studenten algemene gezondheid-
wetenschappen) zijn geen econoom, bedrijfskundige, arts of jurist. Zij hebben
niet de brede basiskennis van deze gebieden, maar maken zich toch voldoende
kennis en vaardigheden eigen om de genoemde wetenschapsgebieden te door-
gronden en om tussen deze gebieden verbindingen te kunnen leggen. Dat laatste
is en blijft het meest waardevolle kenmerk van afgestudeerde BMG'ers. De nieuwe
bachelor-masteropzet van de opleiding en de mogelijkheden binnen het Erasmus
MC zullen hier naar mijn mening alleen maar toe bijdragen.

44 A P. den Exter, Health care law-making in Central and Eastern Europe — Review of
a legal-theoretical model. Intersentia, Antwerpen, 2002.
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Tonny, Myrte en Tijmen dank ik voor hun voortdurende steun en betrokkenheid.
Wat er ook gebeurde, ik kon steeds op jullie bouwen. En daar gaat het om.

Twee dingen kloppen vandaag niet. De eerste is de afwezigheid van mijn vader,
die in 1997 is overleden. De tweede is de afwezigheid van Henk Leenen, niet
alleen de grondlegger van en drijvende kracht achter het gezondheidsrecht in Neder-
land, maar ook mijn promotor en tot voor kort voorzitter van de Commissie eva-
luatie regelgeving van ZonMw. Vanwege een emstige en ongeneeslijke ziekte
kan hij vandaag niet aanwezig zijn. Ik betreur dat zeer. Ik wens Henriétte en hem
in deze moeilijke tijd veel sterkte toe.

Na een afwezigheid van ruim anderhalf jaar ben ik in september van dit jaar
weer parttime in dienst getreden van de KINMG. Per 1 januari a.s. stap ik volle-
dig over naar deze organisatie. Ik zie ernaar uit om met de medewerkers van de
juridische sectie van de KNMG, maar ook met de andere beleidsmedewerkers en
bedrijfsonderdelen aan de slag te gaan. Dat maakt dit afscheid voor mij tot een
bijzondere gebeurtenis. Het is een afscheid, maar ook weer niet. Ik verlaat de
Erasmus Universiteit, aar niet het gezondheidsrecht. Dat betekent, in elk geval
tot mijn genoegen, dat ik velen van u zal blijven ontmoeten.

Het ga u allen goed en tot ziens!
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Johan Legemaate (1958) studeerde rechten aan de Rijksuniversiteit Utrecht. In
1991 promoveerde hij op een proefschrift over de rechtspositie van vrijwillig
opgenomen psychiatrische patiénten. Van 1982 tot 1991 was hij werkzaam als
juridisch medewerker van de Stichting Patiéntenvertrouwenspersoon Geestelijke
Gezondheidszorg in Utrecht. Van 1991 tot en met 2000 was hij (eerst fulltime en
later parttime} als juridisch beleidsmedewerker en later juridisch adviseur ver-
bonden aan de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst (KNMG), eveneens te Utrecht. In 1993 volgde een benoeming tot
hoogleraar gezondheidszorgbeleid en gezondheidsrecht aan de Erasmus Universiteit
Rotterdam (instituut Beleid en Management Gezondheidszorg), welke functie hij,
eerst parttime en later fulltime, vervulde tot en met 2002. Thans is hij opnieuw
werkzaam bij de KNMG, in de hoedanigheid van juridisch adviseur en beleids-
cobrdinator gezondheidsrecht.
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