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Welk probleem lost dit advies op?

Wat zijn de gevolgen voor de consument?

Wat zijn de gevolgen voor de zorgverlener?

Wat kost het?

Wat is nieuw?
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Bij dit advies is een aparte publicatie uitgebracht: Medische diagnose:

achtergrondstudies, waarin de volgende studies zijn opgenomen:

- Veilig en wel: een rapportage over bescherming van burgers tegen
gevaarlijke zorgpraktijken (prof. mr. EC.B. van Wijmen en mr. dr.
N.PY.M. de Bijl)

- Omschrijving en afbakening van het begrip medische diagnose (drs.
D.C. Duchatteau, MBA)

- Medische diagnose als voorbehouden handeling in de Wet BIG (mr.
G.PM. Raas)

- Vergelijking van diagnoses van ambulanceverpleegkundigen met die
van medici werkzaam op spoedeisende hulpafdelingen in ziekenhui-
zen (prof. dr. A.J.P. Schrijvers en dr. Ying Lie O)

- Geen twijfel over mogelijk? (prof. mr. G.R.J. de Groot)

- Enquéte KNMG

- Verslag consultatieve bijeenkomst over alternatieve geneeswijzen op
4 februari 2005

- Feiten en cijfers over alternatieve behandelwijzen
(drs. E.G. Brummelman)

- Risico’s van alternatieve behandelwijzen
(drs. J. van Hasselt)

- Casus diabetes (drs. J. van Hasselt en mr. G.PM. Raas)

- Casus depressie (drs. J. van Hasselt en mr. G.2M. Raas)
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Medische diagnose:

kiezen voor deskundigheid

Samenvatting

Aanleiding: onrust over bepaalde vormen van alternatieve behandelwijzen
Met enige regelmaat ontstaat maatschappelijke en politicke bezorgdheid
over bepaalde alternatieve behandelwijzen en alternatieve hulpverleners
waaraan mensen zich - vaak blindelings — toevertrouwen. Dan rijst de
vraag of de burger voldoende beschermd wordt? Moet de overheid niet
meer doen? En wat dan?

Recente incidenten in de alternatieve zorgverlening die voor veel ophef
hebben gezorgd, hebben met elkaar gemeen dat de medische diagnose
daarin een bepalende rol lijkt te spelen. Die wordt in twijfel getrokken
of ontkend, terwijl de diagnose toch veelal bepalend is voor behandel-
mogelijkheden. En daarmee ook cruciaal voor de mogelijkheden van de
patiént om een keuze te maken. Zou het niet beter zijn als het stellen
van een diagnose in de wet op de Beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg (Wet BIG) wordt aangemerke als een voorbehouden
handeling? Dat is de vraag die de minister van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport (VWS) aan de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ)
heeft voorgelegd. De vrijheid van handelen van hulpverleners die op dit
punt bestaat, zou daarmee aan banden worden gelegd en overtreding van
het verbod zou straftbaar worden.

Ondeskundige medische diagnostiek levert verschillende problemen op
Als een diagnose verkeerd wordt gesteld of een juiste diagnose wordt
ontkend, levert dat problemen op. In de eerste plaats is het een pro-
bleem voor de individuele patiént. Buiten kijf staat namelijk dat schade
kan ontstaan door ondeskundige of onjuiste diagnostick omdat de
patiént daardoor niet de juiste therapie krijgt of omdat te laat met de
behandeling wordt begonnen. In de tweede plaats levert dat een pro-
bleem op omdat de liberale wetgeving de patiént mogelijk op dit punt
onvoldoende bescherming biedt. In de derde plaats is het een probleem
omdat ondeskundige medische diagnostiek kan leiden tot irrationele
besluitvorming. Medische diagnoses die niet volgens de regels der
kunst/wetenschap zijn gesteld, leiden tot behandelingen waarvan de wer-
king (bovendien) niet is aangetoond, maar waarvoor wel druk is om die
te financieren uit collectieve middelen. In de vierde plaats ontstaat rond
incidenten steeds veel maatschappelijke onrust.
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Cijfers over hoe vaak een onjuiste diagnose wordt gesteld, zijn er niet.
De gegevens worden niet systematisch verzameld. Maar duidelijk is wel
dat de gevolgen ernstig kunnen zijn. Een inschatting op basis van het
aantal mensen dat naar alternatieve hulpverleners gaat, leert dat het
mogelijk gaat om ruim 1 miljoen diagnosen per jaar in de alternatieve
hulpverlening. Dat is bij benadering de omvang van het potentiéle pro-
bleem. Een potentieel probleem omdat niet ieder contact in de alterna-
tieve hulpverlening een gevaar oplevert.

Is de diagnose als voorbehouden handeling een oplossing?

Als de medische diagnose als voorbehouden handeling in de Wet BIG
wordt opgenomen, betekent dit dat onbevoegden strafbaar zijn als ze
buiten noodzaak toch een medische diagnose stellen. De overheid moet
in dat geval aanwijzen welke gekwalificeerden bevoegd zijn om een
medische diagnose te stellen. Aan een dergelijke regeling zitten nogal wat
juridische haken en ogen. Onderstaand voorbeeld maakt dat duidelijk.

Meneer X heeft al een paar dagen een pijnlijk blaasje op zijn mondhoek.
Hij besluit met zijn klacht langs de drogist op de hoek te gaan. De drogist
hoort meneer X aan en kijkt naar het verdachte blaasje. De drogist her-
kent de aandoening direct. “Niet schrikken van de naam hoor meneer,
maar u heeft herpes. Nee hoor, niks aan de hand, onschuldige infectie,
gewoon een koortslip. Gewoon twee maal daags aanstippen met een
antivirale creme. Hier heeft u een tubetje, en dan moeten de klachten
vanzelf over gaan. Als de blaasjes na een week nog niet weg zijn, dan
moet u maar even bij de huisarts langsgaan.”

Uit: Duchatteau, D.C. Omschrijving en afbakening van het begrip medi-
sche diagnose. In: Medische diagnose: achtergrondstudies

Als de medische diagnose als voorbehouden handeling in de Wet BIG
zou worden opgenomen, zou de drogist uit het voorbeeld strafbaar zijn.
Maar is dat de bedoeling? Dat zijn niet de situaties die de Minister op
het oog had toen hij de RVZ vroeg of de patiént beter beschermd moest
worden. Maar het zou wel één van de neveneffecten zijn van het opne-
men van de medische diagnose als voorbehouden handeling. Het begrip
medische diagnose blijkt namelijk moeilijk zodanig af te bakenen dat
meteen duidelijk is tegen welke gedragingen de patiént wel of niet straf-
rechtelijk gesanctioneerd moet worden beschermd.

Een nadelig effect van het opnemen van de medische diagnose als voor-
behouden handeling op taakherschikking - een neveneffect waar de
Minister expliciet naar vraagt - zou wel op te lossen zijn. Dat zou een
kwestie zijn van het toedelen van bevoegdheden aan meer beroepsgroe-
pen. Naast artsen, beschikken bijvoorbeeld ook ambulanceverpleegkun-
digen over diagnostische vaardigheden.
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De Minister wil ook niet dat er onnodige toetredingsbelemmeringen

ontstaan door het opnemen van de diagnose als voorbehouden hande-
ling. De verdere introductie van marktprikkels in de zorg mag er niet
nodeloos door worden geremd. Als het stellen van een diagnose een
gevaar oplevert, is het volgens de Raad terecht dat nieuwe aanbieders in
de gezondheidszorg aan dezelfde kwaliteitseisen moeten voldoen. Maar
ook op het terrein van de diagnostiek zijn ontwikkelingen gaande waar-
door ‘medische’ diagnostiek steeds meer buiten de gezondheidszorg
voorkomt. De ‘pretecho’s’” bij zwangerschap zijn een goed voorbeeld. De
consument moet wel weten dat dan andere spelregels gelden.

Maar men kan zijn twijfels hebben over de effectiviteit van de door de
Minister voorgestelde maatregel: het opnemen van de diagnose als voor-
behouden handeling. Meestal zit het probleem niet in de medische
diagnose op zich, maar in het daaropvolgend traject van het al dan niet
volgen van de reguliere behandeling. Verder staat er een lage straf op het
overtreden van het verbod om een voorbehouden handeling onbevoegd
uit te voeren (maximaal drie maanden hechtenis). Het is ‘maar’ een over-
treding en geen misdrijf. Krijgt dat prioriteit in het vervolgingsbeleid?
De vraag is ook of het verbod wel te handhaven is. Wie komt te weten
wat zich in de spreekkamer afspeelt als de patiént het niet vertelt?

Zijn er andere oplossingen?

Om de burger te beschermen tegen ondeskundige diagnostiek zijn ook
andere maatregelen te overwegen. Zo blijken voorlichting, informatie en
publiciteit te werken. Sinds een aantal geruchtmakende zaken, maken
bijvoorbeeld minder mensen met kanker gebruik van een omstreden
dieet.

Een duidelijke onderscheid tussen regulier en alternatief moet het uit-
gangspunt zijn. Zo moet de patiént het weten als reguliere hulpverleners
of instellingen alternatieve therapieén aanbieden. En het zou vanzelfspre-
kend moeten zijn dat ze bij een zicktekostenverzekeraar voor een aanvul-
lend pakket kunnen kiezen zonder alternatieve hulpverlening. Dat kan
nu slechts bij een enkele verzekeraar.

Daarnaast zijn nog aanpassingen mogelijk in de bestaande wetten: des-
kundigheidsomschrijvingen in de Wet BIG aanpassen, van overtredingen
misdrijven maken, de strafmaat verhogen. En het bestaande handha-
vingsinstrumentarium kan beter benut worden door een krachtig geza-

menlijk optreden van IGZ en OM.

Omdat het probleem niet zozeer in de medische diagnose op zich zit,
maar in het daarop volgend traject, is een andere mogelijkheid het in
twijfel trekken van een door een (tand)arts gestelde diagnose, prognose
en behandelplan aan te merken als voorbehouden handeling. Patiénten
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worden in dit voorstel beter beschermd tegen (alternatieve) hulpverleners
die afwijken van het professioneel oordeel van een arts of tandarts.
Hulpverleners die dat toch doen, zijn strafbaar. Maar aan dat voorstel
zitten ook nadelen.

Advies

Het aan de Wet BIG inherente spanningsveld tussen keuzevrijheid van
de burger en bescherming op het punt van de medische diagnostiek was
en is niet gemakkelijk te reguleren. De Raad heeft moeten constateren
dat op dit moment bewijs voor een urgent, omvangrijk en ernstig (volks-
gezondheids)probleem ontbreekt. Tegelijkertijd is er wel een maatschap-
pelijk probleem en is niet uit te sluiten dat er sprake is van een groeiend
probleem. Ook heeft de Raad moeten constateren dat tot nu toe nog
onvoldoende gebruik wordt gemaake van de bestaande sanctiemogelijk-
heden. Dat dit niet gebeurt, heeft te maken met problemen in de sfeer
van het toezicht, bewijs en opsporing. Zolang bewijs voor een urgent en
omvangrijk (volksgezondheids)probleem ontbreekt, adviseert de Raad in
de eerste plaats te kiezen voor voorlichting, overleg met partijen in het
veld en onderzoek, in tweede instantie voor het optimaliseren van en
gebruik maken van het bestaand wettelijk instrumentarium en pas in
laatste instantie voor nieuwe wettelijke maatregelen.
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Maatschappelijke onrust
over wantoestanden in de

alternatieve zorgverlening

Zowel onder de oude als de
nieuwe wet gaan mensen
naar alternatieve

hulpverleners

De oude wet ging uit van
paternalisme, de nieuwe gaat
uit van eigen verantwoorde-

lijkheid van de patiént

Door invoering van de
nieuwe wet geen structurele

problemen, maar...

... toch regelmatig berichten
over risico’s voor de volksge-
zondheid

1 Inleiding

1.1 Waarom dit advies?

De directe aanleiding voor de adviesaanvraag (bijlage 1) zijn incidenten
in de alternatieve zorgverlening die veel stof hebben doen opwaaien.
Twee recente incidenten staan bekend als Eye4Care en de casus S.M.
Beide casussen hebben geleid tot onderzoek door de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ). Met name het onderzock naar de gang van
zaken rond S.M. is ingegeven door de maatschappelijke onrust en ver-
ontrustende berichten in de media over wantoestanden in de alternatieve
zorgverlening.

Zowel onder het regime van de inmiddels ingetrokken Wet Uitoefening
Geneeskunst (WUG) uit 1865 als onder de sinds 1997 van kracht zijnde
Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG) heb-
ben mensen zich gewend c.q. wenden mensen zich tot alternatieve hulp-
verleners. De laatste zijn onder het huidige regime alleen nog strafbaar
als ze buiten noodzaak een aanmerkelijke kans op schade veroorzaken
(artikel 96 Wet BIG). Het niet kunnen handhaven van de WUG is des-
tijds de belangrijkste reden geweest om de wet te vervangen door de Wet
BIG.

De opvattingen over de eigen verantwoordelijkheid van de patiént voor
de keuze van hulpverlener zijn in de loop der tijd duidelijk veranderd.
Als men de WUG zou kunnen typeren met paternalisme, de Wet BIG is
te typeren als een wet met erkenning van de patiént als een zelfstandige
cosument/-patiént. Die beslist zelf of hij voor een medische behandeling
naar een hulpverlener zonder of met een formele erkenning gaat.

Zoals de Minister in zijn adviesaanvraag opmerkg, is uit de evaluatie van
de Wet BIG niet gebleken dat de overgang van overheidsregulering naar
meer zelfregulering structurele problemen zijn ontstaan die een risico
vormden voor de volksgezondheid. Om die reden ziet de Minister dan
ook geen reden het algemene uitgangspunt van de Wet BIG te verande-
ren.

Toch verschijnen met enige regelmaat berichten waarin wordt aangege-
ven dat wel degelijk sprake is van risico’s voor de volksgezondheid. En te
verwachten is dat die berichten zich zullen herhalen. Een casus als S.M.
en het daarop gebaseerde IGZ rapport leidt tot een motie in de Tweede
Kamer waarin wordt aangedrongen op het versterken van de positie van
de gebruiker ten aanzien van alternatieve beroepsbeoefenaren. Dat is
aanleiding voor de Minister de RVZ te vragen of de medische diagnose
als voorbehouden handeling in de Wet BIG moet worden opgenomen.

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid
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Is de burger onder de nieuwe
wet wel voldoende beschermd
tegen ondeskundige medische

diagnostiek?

Het advies wordt mede
gevraagd in het licht van
marktwerking en taakher-
schikking

Concreet moet het advies een
bijdrage leveren aan de voor-
ziene aanpassing van de Wet
BIG

1.2 Beleidsvragen

De burger lijkt onder het regime van de Wet BIG onvoldoende te wor-
den beschermd tegen niet-deskundigen die zich op het gebied van de
medische diagnostieck begeven. Dan dringt zich de vraag op: is het wen-
selijk het aan het regime van de Wet BIG inherente spanningsveld tussen
keuzevrijheid van de burger/patiént en bescherming op het punt van de
medische diagnostiek beter/anders te reguleren?

Wat zijn de beleidsproblemen die (zijn) ontstaan als niet-deskundigen

zich op het gebied van de medische diagnostick begeven? Hoofdstuk 2
Hoe ernstig en urgent zijn de problemen op dit pune? Hoofdstuk 2
Hoe worden de problemen veroorzaakt en in stand gehouden? Hoofdstuk 2

Kan - gelet op de door de Minister geformuleerde uitgangspunten en
het door de RVZ expliciet benoemde uitgangspunt van het patiénten
perspectief - de medische diagnose worden opgenomen als

voorbehouden handeling in de Wet BIG? Hoofdstuk 3
Wat zijn de (neven)effecten hiervan? Hoofdstuk 3
Zijn er andere mogelijkheden om te bereiken dat niet-deskundigen

zich niet op het terrein van medische diagnostiek begeven? Hoofdstuk 4
Zo ja, wat zijn hiervan de (neven)effecten? Hoofdstuk 4
Welke optie verdient de voorkeur? Hoofdstuk 5
Welke beleidsmaatregelen moet de Minister nemen? Hoofdstuk 5
Hoe ziet het bijbehorend actieprogramma eruit? Hoofdstuk 5
1.3 Functie van het advies in het beleidsproces

De Minister vraagt het advies tegen de achtergrond van een aantal ont-
wikkelingen dat in gang is gezet. In de adviesaanvraag noemt hij expli-
ciet taakherschikking en marktwerking. Het opnemen van de medische
diagnose als voorbehouden handeling mag er niet toe leiden dat het pro-
ces van taakherschikking wordt belemmerd en dat er onnodige toetre-
dingsdrempels voor nieuwe aanbieders op de zorgmarkt worden opge-
worpen.

Meer concreet kan het advies een bijdrage leveren aan de voorbereidin-
gen die op het departement worden getroffen om de Wet BIG op onder-
delen aan te passen. Omdat een juiste medische diagnose voor de patiént
zo belangrijk is, wil de Minister weten of de Wet BIG op dit punt niet
moet worden aangescherpt.

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid
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Het advies kan bijdragen aan

voorlichting aan het publick

Het advies kan duidelijkheid
scheppen over wie wat mag
doen als het gaat om

diagnostiek

Achtergrondstudie naar
mogelijkheid om het begrip
medische diagnose af te
bakenen

Werkconferentie op
uitnodiging met juridische

deskundigen

Consultaties personen en

organisaties

Aanvullend juridisch advies

Definitie alternatieve genees-

wijzen/behandelwijzen

Definitie evidence based

medicine

Verder kan het advies een aanzet zijn voor een gerichte voorlichting aan
het publiek over de eigen verantwoordelijkheid voor de keuze van hulp-
verleners en het aangeven van de grenzen van de overheidsverantwoorde-

lijkheid daarbij.

Het advies kan eveneens een bijdrage leveren aan de onduidelijkheid die
onder beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg bestaat over de verant-
woordelijkheid en bevoegdheid voor de medische diagnose. Wie mag
wat doen? Daarover bestaan veel misverstanden. Het advies kan helpen
die uit de weg te ruimen.

1.4 Aanpak en definities
Het advies is voorbereid onder verantwoordelijkheid van de Raadsleden
mevrouw prof. dr. I.D. de Beaufort en mevrouw prof. dr. .. Holm.

Om de vragen te kunnen beantwoorden heeft de Raad de volgende acti-

viteiten ondernomen:

- een achtergrondstudie laten uitvoeren met het doel het begrip medi-
sche diagnose duidelijk te definiéren en te onderscheiden van bij-
voorbeeld het proces van diagnosestelling of het constateren van een
symptoom

- een werkconferentie op uitnodiging laten organiseren waar juristen
zich gebogen hebben over de mogelijkheden om de burger onder
het regime van de Wet BIG te beschermen tegen gevaarlijke zorg-
praktijken;

- personen en organisaties geconsulteerd over de problematiek die in
de adviesaanvraag aan de orde is gesteld;

- onderzoek gedaan naar de omvang van de problematick;

- aanvullend juridisch advies gevraagd over de mogelijkheid van een
anders geformuleerde voorbehouden handeling.

Een overzicht van de voorbereidingen is te vinden in bijlage 2.

Onder alternatieve geneeswijzen/behandelwijzen verstaat de RVZ in dit
advies: “geneeswijzen/behandelwijzen die niet aan een door de overheid
erkende opleidingsinstelling worden onderwezen, waarin geen door de
overheid erkend diploma kan worden behaald, die niet algemeen door
de desbetreffende beroepsgroep worden aanvaard en geen deel uitmaken
van de desbetreffende professionele standaard” (zie bijlage 3).

In de definitie van evidence based medicine (zie bijlage 3) komen ele-
menten naar voren die wijzen op een wetenschappelijke fundering van
de beslissing en op een toetsbare opstelling van degene die de beslissing
neemt.

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid
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Centraal probleem:
ondeskundige medische

diagnostiek

Een juridisch probleem:
loopt de patiént niet te veel
risico onder de nieuwe

wetgeving?

Een volksgezondheids-
probleem; schade voor de
patiént omdat die te laat of

niet de juiste therapie krijgt

Staat ook rationele besluitvor-

ming in de weg

2 Wat is het probleem?

2.1 Inleiding

Als centraal probleem staat in de adviesaanvraag de ondeskundige medi-
sche diagnostiek. Ondeskundigheid op het gebied van de medische dia-
gnostick beperke zich niet, zoals ook de Minister in zijn adviesaanvraag
memoreert, tot alternatieve zorgverleners. Ook reguliere zorgverleners
treden wel eens buiten de grenzen van hun deskundigheid. Toch legt de
Raad de focus in dit advies op de alternatieve hulpverlener/de alternatie-
ve behandelwijzen. De adviesaanvraag geeft daar alle aanleiding toe. En
ook in de Tweede Kamer speelt de vraag hoe de positie van de gebruiker
onder het regime van de Wet BIG ten aanzien van alternatieve beroeps-
beoefenaren te versterken is.

2.2 Ondeskundige medische diagnostiek

Een juridisch probleem

In de adviesaanvraag wordt de ondeskundige medische diagnostiek
gepresenteerd als een vooral juridisch probleem. De huidige liberale wet-
geving haalde de alternatieve sector weliswaar uit de illegaliteit, maar
gezien het belang van een juiste diagnose lijkt de balans tussen keuzevrij-
heid van de burger/ patiént en bescherming op het punt van de medi-
sche diagnostiek in het nadeel van de patiént uit te vallen. Loopt de
patiént niet te veel risico’s als ook ondeskundigen een medische diagnose
kunnen stellen (of kunnen ontkennen)? Moeten de beschikbare juridi-
sche instrumenten wellicht anders ingezet of benut worden? Dat is kort
geformuleerd het juridisch probleem.

Een (volks)gezondheidsprobleem

Maar een onjuiste medische diagnose kan uiteraard in de eerste plaats
schadelijk zijn voor individuele patiénten omdat ze niet (op tijd) de juis-
te therapie krijgen. Een onjuiste diagnose of uitstel daarvan kan leiden
tot verergering van gezondheidsschade en/of onnodige verlenging van de
ziekte. Zelfs onnodig overlijden kan het resultaat zijn. Dat kan uiteraard
ook gebeuren als de patiént te laat hulp zoekt, maar als de patiént wel op
tijd hulp zoekt, zou dat niet mogen voorkomen.

Ondeskundige medische diagnostick kan ook rationele besluitvorming
voor het beleid op het volksgezondheidsterrein onder druk zetten. De
basis voor dat beleid is evidence based medicine. Kwaliteitseisen en de
noodzaak tot kostenbeheersing dwingen immers tot het gebruik van (zo
veel als mogelijk) evidence based medicine voor collectief gefinancierde
gezondheidszorg. De populariteit van alternatieve behandelwijzen —

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid
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Druk om niet effectieve
behandelingen in het
basispakket op te nemen

Druk om welzijn in het
gezondheidszorgdomein te

financieren

Een maatschappelijk
probleem: keuzevrijheid heeft

een keerzijde

Soms is sprake van

geldklopperij

Incidenten leiden tot maat-

schappelijke onrust

waarvan tot nu de effectiviteit niet is aangetoond — zet die publicke
financiering echter op twee manieren onder druk.

In de eerste plaats door druk om het (toekomstig) basispakket uit te
breiden met alternatieve behandelwijzen. Want ondanks gebrek aan
bewijs voor enige effectiviteit van behandelingen, zullen toch steeds
pogingen in het werk gesteld worden niet effectieve behandelingen in
het collectief gefinancierde systeem op te nemen. Het gaat daarbij om
behandelingen die bovendien veelal geindiceerd worden/zijn op medi-
sche diagnoses die niet volgens de regels der kunst/wetenschap zijn
gesteld.

In de tweede plaats door het incorporeren van welzijnselementen in het
gezondheidszorgdomein. Als massage of een bepaalde kunstbeoefening
als therapie bijvoorbeeld bijdraagt aan het welbevinden c.q. kwaliteit van
leven van patiénten, wil dat nog niet zonder meer zeggen dat de finan-
ciering van die handelingen thuishoren in het gezondheidszorgdomein.
De laatste jaren is het overheidsbeleid juist gericht geweest op een hel-
derder onderscheid tussen financiering van het gezondheidszorgdomein
en welzijn.

Een maatschappelijk probleem

De keuzevrijheid van de burger heeft een keerzijde. Hij moet zelf zijn
weg zien te vinden op de market van gezondheid en geluk. Tussen aanbie-
ders op die markt moet die burger/

patiént zelf een inschatting maken van het risico dat hij loopt als hij
alternatieve hulpverleners bezoekt. “De Wet BIG biedt de patiént meer
vrijheid in het kiezen van een behandelaar. Maar vrijheid is niet altijd
blijheid als de patiént zich de risico’s van onverantwoorde praktijken niet
realiseert” (Biesaart en Hubben, 2003).

Soms lijke er sprake van geldklopperij. Patiénten kunnen in de financiéle
problemen komen als ze veel geld kwijt zijn aan alternatieve therapieén
die toch niet helpen. Daarbij maakt het geen verschil of de medische
diagnose al dan niet erkend of ontkend wordt door de alternatieve hulp-
verlener. Zo zijn bepaalde dieetpreparaten of vitaminesupplementen die
wel worden aangeprezen aan kankerpatiénten soms peperduur terwijl de
werking ervan nooit is aangetoond. In zijn voorlichtingsfolders wijst het
Nederlands Kanker Instituut bijvoorbeeld op dit laatste, evenals de voor-
lichtingsfolder van de Nederlandse Kankerbestrijding/KWE.

Incidenten als de casus S.M. en Eye4care leiden tot onrust in de maat-
schappij. De burger die doorgaans gesteld is op zijn keuzevrijheid, wil
wel dat de overheid fors optreedt als er iets aan de hand is. Dat is overi-
gens een fenomeen dat zich niet beperke tot de gezondheidszorg. Maar
in de gezondheidszorg heeft de vrijheid van de patiént om zelf een hulp-
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Cijfers over hoevaak een
onjuiste diagnose wordt

gesteld, zijn er niet

Maar duidelijk is wel dat de

gevolgen ernstig kunen zijn

Een inschatting op basis van
het aantal mensen dat naar
alternatieve hulpverleners

gaat, leert...

... dat het mogelijk gaat om
ruim 1 miljoen diagnosen
per jaar in de alternatieve

hulpverlening

verlener te kiezen een zekere tegenstrijdigheid tot gevolg en wordt het
spanningsveld van de Wet BIG — keuzevrijheid versus bescherming —
soms goed zichtbaar.

2.3 De omvang van het probleem

Cijfers over hoe vaak een onjuiste diagnose door ondeskundigen wordt
gesteld of hoe vaak een diagnose wordt ontkend, zijn er niet (IGZ, 2003
en IGZ, 2005). Ze worden niet systematisch verzameld. Daar komt bij
dat onderzoek veelal betrekking heeft op specifieke groepen patiénten
zoals kankerpatiénten (Van der Zouwe, 1991, Van der Zouwe et al.,
1994, Van der Ploeg, 1994, Wolffers, 1994, Eisenberg, 1993, Van Dam,
2004). Bovendien blijkt uit onderzoek dat behandelend artsen lang niet
altijd weten dat de patiént ook in het alternatieve circuit behandeld
wordt (Nivel, 1988, Eisenberg e.a. 1993, Doyle, 2001). Echter veel
reguliere curatief werkende artsen hebben in hun praktijk wel met scha-
de als gevolg van een onjuiste diagnose door alternatieve behandelaars
kennis gemaakt. Dit wordt bevestigd door een niet-representatieve steek-
proef van een emailpanel van de KNMG (KNMG, 2005). Dit bena-

drukt de noodzaak van verder onderzoek.

Ook de feiten en gegevens die uit de jurisprudentie naar voren komen
laten er geen misverstand over bestaan dat de gevolgen en problemen
ernstig kunnen zijn. Behandelbare ziekten kunnen door uitstel onbehan-
delbaar worden, en uiteindelijk leiden tot het overlijden van patiénten.
En omdat door de nieuwste inzichten steeds meer ingrijpende behande-
lingen mogelijk zijn, is de schade die door niet behandelen of uitstel van
behandelen kan ontstaan ook groter.

Wel kan met behulp van cijfers over het aantal mensen dat contact heeft
gehad met alternatieve behandelaars een inschatting worden gemaakt van
het aantal diagnoses in het alternatieve circuit. In 2002 had 74,5 procent
van de bevolking contact met een huisarts. 6,6 procent van de bevolking
had in datzelfde jaar contact met een alternatieve behandelaar , waarbij de
alternatieve behandelaar niet tevens de huisarts was en 11,3 procent van
de bevolking had contact met een alternatieve behandelaar , waarbij de
alternatieve behandelaar tevens de huisarts mocht zijn. Omgerekend had
4,7 procent (11,3 — 6,6) van de bevolking in 2002 contract met een huis-
arts die tevens alternatieve behandelaar was (CBS, 2004).

Met een totale bevolking van ongeveer 16 miljoen in 2002 ging het om
1.1 miljoen mensen (exclusief de huisarts) en 1.8 miljoen mensen (inclu-
sief de huisarts). Als we aannemen dat per persoon één diagnose wordt
gesteld zijn bovenstaande cijfers een indicatie van het aantal diagnosen
in het alternatieve circuit per jaar.
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Het gaat om een potentieel
probleem: niet ieder contact
met een alternatieve
hulpverlener levert een

gevaarlijke situatie op

Met deze contacten is een
bedrag van ongeveer een half
miljard euro gemoeid: daar-
van wordt ongeveer

100 miljoen vergoed via

verzekeraars

Dat is volgens de Raad bij benadering de omvang van het potentiéle
probleem. Hij spreeke van een potentieel probleem omdat - zoals gezegd
- niet bekend is hoe vaak een onjuiste diagnose wordt gesteld of hoe
vaak een juiste diagnose wordt ontkend. De Raad wil niet de indruk
wekken dat ieder contact met een alternatieve hulpverlener een gevaarlij-
ke situatie zou opleveren.

Met de uitgaven aan alternatieve hulpverleners en geneesmiddelen
(exclusief homeopathische zelfzorgmiddelen) is ongeveer een half miljard
euro gemoeid. Daarbij is uitgegaan van een fictief tarief van 45 euro per
consult en 1,8 miljoen mensen die ongeveer 6 keer per persoon naar de
alternatieve hulpverlener gaan Een deel van deze kosten, 98 miljoen
euro, wordt vergoed door verzekeraars. Grofweg kan men zeggen dat
verzekeraars in 2003 26 miljoen uitgaven aan alternatieve behandelwij-
zen voor privaatrechtelijk verzekerden en 72 miljoen aan aanvullend
verzekerde ziekenfondsverzekerden (Brummelman, 2005).

Internationaal gezien scoort Nederland niet hoog wat het gebruik van
alternatieve hulpverleners betreft. Nederland scoort evenmin hoog voor
het gebruik van reguliere zorg (RVZ, 2004).

Tabel 2.1 Percentage van de bevolking dat jaarlijks gebruikmaakt

van alternatieve geneeswijzen
70 ~

60 ~

40

30 4

Bron: Van Dijk, 2003.

Het aanbod: van acupunctuur Wie bijvoorbeeld via internet een alternatieve hulpverlener zoekt, krijgt

tot oorkaars-therapie

tevens een beeld van het gevarieerde aanbod aan therapieén. Om een
aantal te noemen: acupunctuur, aromatherapie, ayurveda, bloesemthera-
pie, chiropractie, edelsteentherapie, homeopathie, massagetherapie,
muziek- en klanktherapie, oorkaarstherapie, reikitherapie, therapeutic
touch en voedingsadviezen. De top drie die wordt toegepast door de
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Geen betrouwbaar cijfer over
aanbod, maar ongeveer
11.000-19.000 alternatieve
hulpverleners zijn aangesloten

bij beroepsorganisaties

Bij ongewijzigd beleid is een
toename van het gebruik van
alternatieve hulpverleners te

verwachten...

... door toename aantal

chronisch zieken

leden van beroepsorganisaties zijn acupunctuur, homeopathie en manue-
le geneeswijzen (Nivel, 2000).

Wat het aanbod van alternatieve hulpverleners in aantal betreft, zijn geen
betrouwbare cijfers voorhanden. Alleen van degenen die zijn aangesloten
bij een beroepsorganisatie zijn cijfers beschikbaar. De schattingen lopen
uiteen van 11.000 tot 19.000 waarbij rekening moet worden gehouden
met dubbeltellingen (Brummelman, 2005). Wel is sprake van aanmerke-
lijk meer aanbieders dan onder het regime van de WUG. Toen werd het

aantal alternatieve hulpverleners geschat tussen de 500 en 4.000 (Van
Dijk, 2004).

Figuur 2.1 Aantal leden van beroepsorganisaties in het alternatieve

veld
Antroposofische
geneeskunde
8%
Bio-elektronische
therapieén
Overige 14% ' 4%
Spirituele
mensbenadering

1%

/— Homeopathie 9%

Houdig- en

bewegingstherapieén
/' 1%

Manuele geneeswijzen 4%

Psychologische
therapieén

249% Massages 4%
o

Natuurgeneeswijzen 13%

Paranormale
geneeswijzen
5%

Qosterse geneeswijzen 13%

Bron: Nivel, 2000

Toekomstvoorspellingen zijn altijd riskant. Dat geldt zeker ook voor een
voorspelling over de omvang van het probleem van ondeskundige medi-
sche diagnostiek door alternatieve hulpverleners. Toch zijn er wel facto-
ren aan te wijzen die duiden op een toename van het potentiéle pro-
bleem bij ongewijzigd beleid.

Bekend is dat veel chronisch zieken gebruik maken van alternatieve
hulpverleners. Van de mensen met een chronische aandoening heeft
13% jaarlijks contact. Dat is duidelijk boven het landelijk gemiddelde
van 6,6%. Voor chronisch zieke vrouwen ligt dat op 18%, voor mannen
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... door toenemende diversi-

teit aan culturen

... als gebruikscijfers in het

buitenland maatgevend zijn

... en Internet een belangrijke

informatiebron blijft

Het ligt niet zonder meer aan
de Wet BIG

Onjuiste beeldvorming en

onduidelijke scheidslijnen

Paradoxale boodschappen
voor de patiént/consument.
Die denkt dat het wel goed

zit als...

op 9% (Renckens, 2004, Nivel, 2004). En het aantal chronisch zieken
zal de komende jaren nog toenemen (VTV, 2002).. Chronisch zieke 65-
plussers hebben overigens minder vaak contact met alternatieve behan-
delaars dan chronisch zieken jonger dan 65 (Nivel, 2004).

Verder is een toename te verwachten door de toenemende diversiteit aan
culturen in onze samenleving. Eerder heeft de Raad gewezen op de neiging
van allochtone patiénten bij botsende benaderingswijzen in de geestelijke
gezondheidszorg hun heil bij traditionele geneeswijzen te zoeken (RVZ,
2000, Hoffer, 2000, Denktas, 2000,). Hoffer laat zien dat de islamitische
genezers daarnaast ook voor fysieke klachten geRaadpleegd worden
(Hoffer, 2000) en het aantal ayurveda-therapeuten (op dit moment 150)
snel toeneemt. Het merendeel van de mensen die gebruikmaken van ayur-
veda zijn overigens autochtone Nederlanders (Van Dijk, 2004/2004).

Ook de gebruikscijfers in het buitenland doen vermoeden dat Nederland
een toename van het gebruik kan verwachten. In Amerika steeg het
gebruikscijfer van 34% in 1990 naar 42% in 1997 (Eisenberg e.a. 1993
en 1998). In Canada ligt dat percentage op 42% (Caulfield e.a. 2001).
Daar komt bij dat internet ook voor de alternatieve hulpverlening een
bron van informatie is voor mensen die op zoek zijn naar hulp. Verder
wordt ook markewerking wel genoemd als gunstig voor de acceptatie van
alternatieve geneeswijzen omdat de klant hiervoor meer open zou staan
dan beleidsmakers en wetenschappers (Van Dongen, 2003/2004).

24 Wat is de oorzaak van het probleem?

Het ligt voor de hand te wijzen naar de gevolgen die de invoering van de
als liberaal - ten opzichte van de Wet Uitoefening Geneeskunst - gety-
peerde Wet BIG met zich meebracht. Maar zowel onder het regime van
de WUG uit 1865 als onder de sinds 1997 van kracht zijnde Wet BIG
hebben mensen zich gewend c.q. wenden mensen zich tot alternatieve
hulpverleners.

Wel is mogelijk sprake van een onjuiste beeldvorming. Namelijk het
beeld dat nu alles mag. Dat dit niet zo is, doet aan het beeld niets af.
Een onjuiste beeldvorming - het beeld dat onder het regime van de Wet
BIG alles mag - wordt mogelijk in de hand gewerkt door steeds ondui-
delijker scheidslijnen tussen reguliere en alternatieve hulpverlening. Die
onduidelijke scheidslijnen manifesteren zich op verschillende manieren.

Zo ontvangt de patiént/consument paradoxale boodschappen. De ziek-
tekostenverzekeraars vergoeden bijvoorbeeld via het aanvullende pakket
allerlei alternatieve therapieén, van acupunctuur en homeopathie tot
haptotherapie en heileurytmie (Brummelmans, 2005). De patiént denkt

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid

19



... de verzekeraar het vergoedt

... reguliere beroepsoefenaren
alternatieve therapieén

aanbieden

... de Consumentenbond

hoge rapportcijfers uitdeelt

De acceptatie van alternatieve
behandelwijzen in de
reguliere gezondheidszorg is

wisselend

In het buitenland soms
ingezet als concurrentie-

middel

Motieven om alternatieve
hulpverleners te raadplegen

zijn uiteenlopend

al snel, als mijn verzekeraar het vergoedt, zal het wel goed zitten. En zo
speelt in Amerika het feit dat een therapie door ziektekostenverzekeraars
wordt vergoed een rol in de wijze waarop een eventuele ‘malpractice’ van
reguliere hulpverleners wegens een verwijzing naar alternatieve behande-
laars in rechtszaken wordt beoordeeld (Studdert et.al., 1998).

Verder biedt een aantal reguliere beroepsbeoefenaren (al dan niet BIG
geregistreerd of titelgerechtigd) naast hun reguliere werkzaamheden alter-
natieve therapieén aan, al dan niet met gebruikmaking van een combina-
tie van een beschermde met een ‘vrije’ titel. Voorbeelden zijn de arts-acu-
puncturist, de arts-homeopaat, de fysiotherapeut-haptonoom en de ver-
pleegkundige-aromatherapeut. De eerste aanduidingen zijn beschermde
titels, de tweede niet. Het publiek kan aan de beschermde titel het ver-
trouwen ontlenen dat de reguliere medische diagnose het vertrekpunt
vormt en de alternatieve therapie veilig en werkzaam is.

En ook een Consumentenbond die hoge rapportcijfers uitdeelt aan orga-
nisaties van alternatieve behandelaars weke bij consumenten de indruk
dat het allemaal wel goed zit (Consumentengids, 2002). Maar een hoog
rapportcijfer is nog geen garantie voor goede zorg en het kan soms toch
anders uitpakken dan de cijfers doen vermoeden. Zo blijkt uit een rap-
portage van Tros Radar dat seksueel contact onderdeel kan uitmaken van
de ASR-therapie (analytisch-synthetische-response-therapie, www.trosra-
dar.nl, 18-10-2004 ).

De acceptatie in de reguliere gezondheidszorg van alternatieve hulpverle-
ners lijkt overigens wisselend. In 1988 noemen onderzoekers bijvoor-
beeld het aantal huisartsen dat van zichzelf zegt (ook) ‘alternatief” te wer-
ken verrassend groot (Nivel, 1988), maar het aantal alternatief werkende
huisartsen daalt na een aanvankelijke stijging in de beginjaren tachtig en
negentig, van 9,4 procent in 1993 naar 4,7 procent in 2002 (Renckens,
2004, Brummelmans, 2005).

In het buitenland wordt CAM (Complementary and Alternative
Medicine) ingezet als concurrentiemiddel. Een bekend ziekenhuis in
New York adverteert met het aanbieden van complementaire behande-
lingen in de strijd tegen kanker (o0.a. therapeutische massages en spiritue-
le helingsvormen).

Als andere voor de hand liggende verklaring voor het gebruik van alter-
natieve behandelaars wordt vaak gedacht aan grote onvrede met de regu-
liere zorg. Dat blijkt (internationaal) niet het geval. Gegevens uit onder-
zoek wijzen onder meer op de technische aanpak in de reguliere genees-
kunde, op het feit dat mensen het van belang vinden zelf iets te doen,
mensen willen niets onbeproefd laten als ze met een ongeneeslijke ziekte
geconfronteerd worden, mensen in de omgeving die positieve ervaringen
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Hoger opgeleiden gaan vaker
naar de alternatieve

hulpverlener

Burger wil keuzevrijheid,
maar wil ook beschermd

worden
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door ondeskundige medische

diagnostiek

Paradoxale boodschap over de
deskundigheid van de

alternatieve hulpverlener

Is de medische diagnose als
voorbehouden behandeling

een oplossing?

hebben met alternatieve hulpverleners dringen daar soms op aan, en op
de normen en waarden die beter zouden aansluiten bij de gebruikers
(meer holistische en spirituele benadering) (Renckens, 2004, Van der
Ploeg, 1994, Cohen 2002, Van Dijk, 2004).

De kenmerken van veel gebruikers komen (internationaal) overeen.
Globaal gaat het veelal om hoger opgeleiden, mensen met een meer dan
gemiddeld inkomen, de leeftijd ligt doorgaans tussen de 30 en 65 jaar,
meer vrouwen dan mannen en veel chronische patiénten
(Brummelmans, 2005).

25 Conclusie

Een eerste conclusie is dat veel maatschappelijke onrust ontstaat op het
moment dat zich in het alternatieve zorgveld gevaarlijke incidenten voor-
doen. De burger die hecht aan keuzevrijheid en zelf wil bepalen waar hij
hulp zoekt, wil wel dat de overheid de balans tussen keuzevrijheid en
bescherming voortdurend in het oog houdt en zo nodig maatregelen
treft. Ook vragen in de Tweede Kamer bij dergelijke incidenten getuigen
daarvan.

Een tweede conclusie is dat harde cijfers die duiden op een omvangrijk
probleem weliswaar ontbreken, maar dat duidelijk is dat schade aan de
gezondheid kan ontstaan door ondeskundige (medische) diagnostiek. De
ernst van het probleem moet niet onderschat worden. Bovendien is niet
uit te sluiten dat sprake is van een groeiend probleem.

Een derde conclusie moet zijn dat de patiént/burger over de rol van de
alternatieve hulpverlener paradoxale boodschappen krijgt. Enerzijds
wordt de alternatieve hulpverlener als niet deskundig beschouwd om
medische diagnoses te stellen, anderzijds wordt de alternatieve hulpverle-
ner door sommige partijen gezien als een welkome aanvulling op de
reguliere hulpverlening. En de door de overheid beschermde titel kan
worden gebruikt om alternatieve therapieén aan te bieden. Dan is het
niet verwonderlijk dat de patiént/burger het onderscheid tussen deskun-
dig/niet-deskundig op het gebied van de medische diagnostick minder
goed weet te maken.

In het volgend hoofdstuk gaat de Raad na of de burger/patiént beter
beschermd wordt tegen ondeskundige medische diagnostiek door de
medische diagnose als voorbehouden handeling in de Wet BIG op te

nemen.
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Vier ijkpunten om haalbaar-

heid te beoordelen:

uitgangspunten Wet BIG
taakherschikking
belemmeringen voor
markewerking

nadere (juridische)

overwegingen

Drie criteria om een

handeling aan te merken als

voorbehouden

Ondeskundige medische

diagnostick kan gevaarlijk zijn

voor leven en gezondheid van

patiénten

Maar het gebied van de

medische diagnostiek is

moeilijk af te grenzen

3 Medische diagnose als voorbehouden
handeling?

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk gaat de Raad na of de medische diagnose als voorbe-
houden handeling in de Wet BIG kan worden opgenomen. Hij beoor-
deelt de haalbaarheid eerst aan de hand van de drie ijkpunten uit de
adviesaanvraag: de uitgangspunten van de Wet BIG, de effecten op taak-
herschikking en mogelijke belemmeringen voor marktwerking (3.2).
Dan volgen nadere (juridische) overwegingen (par. 3.3). Hij sluit het
hoofdstuk af met conclusies (par. 3.4).

3.2 Haalbaarheid

Uitgangspunten Wet BIG

Over de uitgangspunten van de Wet BIG is veel te zeggen. Het inheren-
te spanningsveld tussen keuzevrijheid en bescherming is in hoofdstuk 1

al gememoreerd. Voor dit advies is in het bijzonder de vraag van belang
wanneer - uit een oogpunt van bescherming van de patiént - een hande-
ling moet worden aangemerke als een voorbehouden handeling.

In de Memorie van Toelichting bij de Wet BIG worden drie criteria

genoemd (zie meer uitgebreid Raas, 2005):

a) er moet sprake zijn van een aanmerkelijk gevaar voor leven en
gezondheid van patiénten:

b) het gebied moet duidelijk af te grenzen zijn:

¢) in de praktijk moet het gebied ook door onbevoegden worden
betreden.

Dat ondeskundige medische diagnostick gevaarlijk kan zijn voor leven
en gezondheid van patiénten hoeft geen betoog. Het is de aanleiding
voor de adviesaanvraag. En hoewel er bij de medische diagnose - anders
dan bij de andere voorbehouden handelingen - in het algemeen niet een
specifieke handeling is aan te wijzen, zou men wel kunnen spreken van
het gebied van de medische diagnostick. Daarmee zou aan het criterium
hiervoor onder a) genoemd, worden voldaan.

Anders ligt het voor de mogelijkheid om het gebied van de medische
diagnostick af te grenzen. De RVZ heeft een achtergrondstudie laten uit-
voeren om te komen tot een definiéring van het begrip medische
diagnose in het kader van dit advies. In de achtergrondstudie -
Omschrijving en afbakening van het begrip Medische diagnose - is langs
twee wegen getracht de grenzen van het begrip te bepalen.
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De begrenzing is moeilijk
te vinden in het begrip

‘diagnose’

... en moeilijk te vinden in

het begrip ‘medisch’

Leken kunen het gebied van
de medische diagnostick
gemakkelijk betreden

Aan twee van de drie criteria

wordt voldaan

De RVZ sluit niet uit dat het
wenselijk zou kunnen zijn
diagnostiek op onderdelen in
taakherschikking te betrek-

ken

Op dit moment is dat bin-
nen het vigerend juridisch
kader mogelijk

De begrenzing kan niet gevonden worden in het deel ‘diagnose’. In de
achtergrondstudie wordt geconcludeerd dat het begrip diagnose een vlag
is die veel verschillende ladingen dekt: van het beschrijven van een
klacht tot en met het doen van een uitspraak over de aan- of afwezigheid
van een specificke ziekte. Bovendien is het begrip niet zonder meer los te
beschouwen van het diagnostisch proces.

Ook de definitie van het begrip ‘medisch’ leidt niet tot een eenduidige
en bruikbare afbakening van het begrip medische diagnose. Zo is het
medische deskundigheidsgebied niet als zodanig omschreven en dit biedt
derhalve weinig houvast voor afbakening van de term medisch in het
begrip medische diagnose. (Door een andere formulering kan het pro-
bleem van de afbakening echter worden ondervangen (zie par. 4.5)).

Aan het derde criterium wordt wel voldaan. Het gebied van de medische
diagnostick is gemakkelijk door ondeskundigen te betreden. Ook hier
zijn de casussen die aanleiding zijn voor het advies voorbeelden van.
Maar ook de leek kan een medische diagnose stellen (hoge bloeddruk,
overgewicht).

Aan twee van de drie criteria van de Wet BIG wordt derhalve voldaan.
Voor het antwoord op de vraag of de handeling dan moet worden aange-
merke als voorbehouden is eveneens van belang of dat effect heeft op
taakherschikking. Dat is immers expliciet de vraag van de Minister. Die
vraag komt hierna aan bod.

Effecten op taakherschikking

Taakherschikking blijft tot nu toe veelal beperkt - uitzonderingen daar-
gelaten - tot het overnemen van (delen) van de medische behandeling.
Maar de RVZ sluit niet uit dat het wenselijk zou kunnen zijn op onder-
delen de diagnostick eveneens tot de deskundigheid van andere beroeps-
groepen dan artsen te rekenen (zie de casus Diabetes en Depressie, Van
Hasselt, 2005).

Op dit moment geldt als uitgangspunt voor de diagnostiek, wie
bekwaam is, is bevoegd. Als naast de psychiater, de gezondheidszorgpsy-
choloog, de psychotherapeut en/of de sociaal psychiatrisch verpleegkun-
dige bekwaam zijn de diagnose depressie te stellen, zijn zij daartoe
bevoegd. Binnen het eigen terrein van deskundigheid en verantwoorde-
lijkheid is voor een inhoudelijke eindverantwoordelijkheid van andere
beroepsbeoefenaren, bijvoorbeeld de arts, geen ruimte (Legemaate in zijn
annotatie bij het arrest van de Rechtbank Almelo van 23 september
2003). Als de diabetesverpleegkundige bekwaam is de diagnose diabetes
type 2 te stellen, is hij/zij daartoe op grond van de Wet BIG bevoegd.
Dat laat onverlet de uitspraak van de voorzieningenrechter Rechtbank ‘s-
Gravenhage dat diagnostiek niet in alle gevallen aan verpleegkundigen
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Bevoegdheidsregeling
bepalend voor het effect op
taakherschikking

De mogelijkheden van
taakherschikking zijn
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artsen andere BIG-geregelde
beroepen bevoegd worden

verklaard

Kabinet heeft eerder RVZ-
aanbeveling op dit punt nog
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Als alleen de arts bevoegd
wordt verklaard, brengt dat
meer bureaucratie met zich

mee

Wel is de uitwerking van de
opdrachtrelatie problemati-

scher

kan worden overgelaten (Rechtbank ‘s-Gravenhage d.d. 24 januari

2003).

Als de medische diagnose als voorbehouden handeling wordt opgeno-
men, komt de vraag naar de bevoegdheid om de hoek kijken. Welke
beroepsbeoefenaren worden dan bevoegd verklaard? Het antwoord op

die vraag is bepalend voor het mogelijk effect op taakherschikking.

Om de mogelijkheden van taakherschikking optimaal te benutten zou
voor een zodanige regeling van bevoegdheden gekozen moeten worden
dat naast de arts andere beroepsbeoefenaren bevoegd worden verklaard.
Uiteraard voor zover medische diagnostiek past binnen het gebied van
hun deskundigheid (artikel 36). Deze optie sluit aan bij de huidige rege-
ling zoals die nu gehanteerd wordt voor bijvoorbeeld de tandarts en de
verloskundige voor heelkundige handelingen en injecties (artikel 36, lid
1 en lid 5). Voorwaarde is wel dat het beroep geregeld is in het kader van
de Wet BIG. Voor de doktersassistente is dat bijvoorbeeld (nog) niet het
geval.

Bij bovenstaande optie merkt de RVZ op dat het kabinet tot nu toe
hiervoor niet heeft gekozen. In het kabinetsstandpunt op zijn advies
Taakherschikking in de gezondheidszorg heeft het kabinet reserves uitge-
sproken gezien de kanttekeningen die de KNMG en IGZ hierbij plaat-

sen.

Als alleen de arts bevoegd verklaard wordt, brengt dat meer bureaucratie
met zich mee. Andere beroepsbeoefenaren diagnosticeren dan in
opdracht (artikel 35 en 38) al dan niet met functionele zelfstandigheid
(artikel 39). Hier geldt niet de voorwaarde dat het beroep geregeld moet
zijn in het kader van de Wet BIG (uiteraard wel voor het handelen van
beroepen met functionele zelfstandigheid). Wel moet de opdrachtgever
(lees arts) voldoen aan de eisen van artikel 38: mag hij redelijkerwijs aan-
nemen dat de ander bekwaam is, heeft hij aanwijzingen gegeven, is toe-
zicht en tussenkomst verzekerd? De complexiteit van de opdrachtrelatie
zal mogelijk per diagnose variéren.

Experts achten met name de uitwerking van de opdrachtrelatie bij een
voorbehouden handeling als de medische diagnose problematischer dan
bij de meer concrete voorbehouden handelingen die nu genoemd wor-
den in artikel 36. Het gaat bij de medische diagnose immers niet zozeer
om é&én specificke handeling, maar het kan gaan om een reeks van han-
delingen om tot een diagnose te komen. De mate van concreetheid van
die handeling kan bovendien variéren van een specifick onderzoek tot
het herkennen van patronen (zie genoemde achtergrondstudie).
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Uiteraard zou voor een regeling van bevoegdheden op diagnostisch
gebied de deskundigheid van hulpverleners het uitgangspunt dienen te
zijn. Om een indruk te krijgen is door prof. Schrijvers een vergelijking
gemaakt tussen diagnoses gesteld door ambulanceverpleegkundigen met
die van medici werkzaam op spoedeisende hulpafdelingen in ziekenhui-
zen. Uit de vergelijking komt naar voren dat 76% van de diagnoses vol-
ledig of grotendeels overeenstemmen. Bij 24% was dat niet het geval,
meestal omdat de ambulancebemanning de diagnose niet kon stellen
omdat op de plaats van het ongeval geen rontgenfoto of aanvullend
onderzoek mogelijk was (Schrijvers et al., 2005).

Belemmeringen voor marktwerking

Marktwerking en technologische ontwikkelingen zullen ook op het ter-
rein van de ‘medische’ diagnostick een eigen dynamiek teweegbrengen
met mogelijk ongewenste neveneffecten. In de verloskunde deden de
‘pretecho’s al eerder hun intrede. De IGZ ziet nu met lede ogen een par-
ticuliere praktijk ontstaan die echografie aanbiedt aan eenieder die
ervoor wil betalen. Het gaat nu niet alleen om ‘pretecho’s’, maar ook om
echo’s van de borst en buik. (Westerouwen van Meeteren , 2005).

De zorg van de IGZ richt zich in het bijzonder op het gegeven dat de er
geen arts is die de bevindingen van de radiodiagnostisch laborante ziet
en in een medische context interpreteert. De Raad deelt die bezorgd-
heid, maar constateert tegelijkertijd dat ‘medisch’ op meer terreinen een
andere betekenis lijkt te krijgen en niet altijd (meer) met ziekte geassoci-
eerd wordt, bijvoorbeeld op het terrein van de cosmetische chirurgie.

De vraag is of in dergelijke situaties wel sprake is van een vraag naar een
‘medische diagnose’ dan wel enig ander ‘medisch’ oordeel. De vergelij-
king met piercings en tatoeages dringt zich op. Het gaat om handelingen
die in de context van gezondheidszorg onder de voorbehouden hande-
ling zouden vallen. Maar juist gezien de context en doel van de hande-
lingen zijn ze daar nadrukkelijk buiten gelaten. Zo is die beslissing voor
tatoeages recent nog (1 april 2005) door het kabinet bevestigd, hoewel
het gevaar van infecties met Hepatitis B en C en HIV als gevolg van
onhygiénisch werken werd onderkend.

Bij de vraag naar belemmeringen voor markewerking dient dan ook eerst
de vraag te worden beantwoord of het gaat om een ‘product’ c.q. ‘dia-
gnostiek’ met een gezondheidszorgdoel. De genoemde voorbeelden laten
immers zien dat eenzelfde handeling verschillende doelen kan dienen.
Waar diagnostick in de gezondheidszorg een gevaar zou betekenen voor
de patiént, is het terecht dat ‘toetredingsdrempels voor nieuwe aanbie-
ders’ worden opgeworpen, dat wil zeggen dat zij net als andere aanbie-
ders aan geldende kwaliteitseisen zullen moeten voldoen. Buiten de
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gezondheidszorg zullen de daar geldende spelregels moeten worden
gerespecteerd.

Het is uiteraard wel van belang dat consumenten/patiénten zich realise-
ren dat een foto om gezondheidsproblemen op het spoor te komen iets
anders is dan een foto uit louter interesse, bijvoorbeeld de ‘pretecho’. En
dat voor de beoordeling van de eerste foto andere deskundigheid vereist
is dan voor de tweede. Meer voorlichting over dergelijke ontwikkelingen
en eventueel te ondernemen acties bij ‘wanprestatie’ is dringend gebo-
den.

In het kader van de Wet BIG geregelde beroepen zijn gehouden aan hun
professionele standaard, ook wanneer ze betrokken zijn bij activiteiten in
een marktgeoriénteerde omgeving. In of buiten de gezondheidszorg. De
IGZ heeft mogelijkheden om op te treden via het tuchtrecht en artikel
40 juncto artikel 87 Wet BIG. En de consument wordt ook anderszins,
via de Warenwet en Europese regelgeving (o.a. CE markering) bijvoor-
beeld, bescherming geboden.

3.3 Nadere (juridische) beschouwing/overwegingen

Met het opnemen van de medische diagnose als voorbehouden hande-
ling zou de overheid duidelijk maken dat alleen gekwalificeerden daartoe
bevoegd zijn. Een duidelijk signaal dus dat aan ondeskundige diagnos-
tiek risico’s verbonden zijn, en dat de overheid alleen garant kan staan
voor de opleiding (en toezicht op de beroepsuitoefening) van de gekwali-
ficeerden. En net als voor het geven van injecties en het uitvoeren van
chirurgische ingrepen zou het betekenen dat niet-bevoegden strafbaar
zijn als ze buiten noodzaak daartoe toch overgaan.

Maar meer nog bij de concrete handelingen als injecties en chirurgische
ingrepen speelt het probleem van de formulering. Omdat het een straf-
bepaling betreft, moet duidelijk zijn welk gebied voor onbevoegden ver-
boden is. Hierboven is al aangegeven dat daar mogelijk een probleem
ligt. De aard van de voorbehouden handeling is van een andere orde dan
de technische handelingen die nu in artikel 36 zijn genoemd. Tot nu toe
zijn ‘beradene/beschouwende’ handelingen niet onder de werkingssfeer
van artikel 36 gebracht. Die leveren ook meer problemen op met de
afbakening. Bovendien is niet op voorhand aan te geven om welke han-
delingen het precies gaat bij de diagnostiek.

Daarnaast speelt de vraag naar de effectiviteit van de maatregel. Zou het
effectief zijn om de medische diagnose als voorbehouden handeling op
te nemen?
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Het effect op de uitgangs-

punten van de wet is een

De rechtspraktijk en rechtspraak wijzen uit dat veelal niet de medische
diagnose of het ontkennen daarvan het probleem is, maar de inadequate
behandeling door de alternatieve hulpverlener. Daarvoor bieden de
bestaande wettelijke bepalingen ook mogelijkheden. Een inadequate
schadelijke behandeling valt onder artikel 96 Wet BIG en kan ook met
artikel 300 Sr en volgende (dood door schuld) vervolgd worden (Van
Wijmen en de Bijl, 2005).

Overtreding van het verbod (in artikel 35) om onbevoegd een medische
diagnose te stellen zou een overtreding en geen misdrijf zijn (artikel 102,
lid 2 juncto 97). Daarop staat een lagere straf dan wanneer een alterna-
tieve hulpverlener veroordeeld zou worden op basis van het artikel (96)
waarin strafbaar is gesteld het veroorzaken van een aanmerkelijke kans
op schade aan de gezondheid (drie maanden hechtenis in plaats van
mogelijk zes maanden bij veroordeling op grond van artikel 96, lid 2 en
3 en de mogelijkheid te worden ontzet van het recht het betrokken
beroep uit te oefenen).

Over de handhaaftbaarheid van de diagnose als voorbehouden handeling
bestaan eveneens twijfels. Het gaat immers om diagnostiek die veelal in
de beslotenheid van spreek- en behandelkamers zal plaatsvinden. Hoe
wil men die op het spoor komen? Is het opsporingsapparaat wel toerei-
kend en welke consequenties zou dit hebben voor de rechterlijke capaci-
teit om dit te beoordelen (Van Wijmen en de Bijl, 2005)? En als er spra-
ke is van een sterke terughoudendheid bij burgers om calamiteiten te
melden (IGZ, 2005), hoe staat het dan met de bereidheid om ‘kleinere
problemen’ te melden?

Een ander aspect betreft de verwachtingen die bestaan over de preventie-
ve werking van het strafrecht. Daarover wordt verschillend gedacht, maar
in het algemeen moet men geen al te hoge verwachtingen hebben (Van
Wijmen en de Bijl, 2005). Niettemin zou het wel een duidelijk signaal
zijn van de overheid als aangegeven wordt dat alleen gekwalificeerden
deskundig zijn om een medische diagnose te stellen.

3.4 Conclusie

De haalbaarheid van het voorstel om de medische diagnose aan te mer-
ken als voorbehouden handeling heeft de Raad aan de hand van vier ijk-
punten beoordeeld. De uitkomst is dat er aanzienlijke twijfel bestaat.
Met name ook omdat het vraagstuk van de handhaafbaarheid zwaar
weegt in de afweging om tot regelgeving over te gaan.

Hoe men het effect op de uitgangspunten van de wet beoordeelt, is een
kwestie van waardering. Als het effect zou zijn dat alternatieve hulpverle-
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beleidsvraag naar andere

mogelijkheden

ners niet willen behandelen zonder de medische diagnose te kennen,
wordt de keuzevrijheid van patiénten enigszins ingeperke. Ze zullen dan
niet zonder medeweten van de (huis)arts een alternatieve hulpverlener
kunnen bezoeken. Maar, minder keuzevrijheid voor meer bescherming.

Als de medische diagnose zou worden opgenomen als voorbehouden
handeling kunnen nadelige effecten voor taakherschikking opgevangen
worden door de bevoegdheid voor het stellen van een medische diagnose
niet alleen toe te kennen aan artsen, maar eveneens aan andere daarvoor
in aanmerking komende BIG-geregelde beroepen. De Raad heeft al eer-
der aangegeven dat voor taakherschikking een formele uitbreiding van de
bevoegdheden van BIG-geregelde beroepen bevordelijk zou zijn.

Als een ‘medisch’ product geen gezondheidszorgdoel dient en als een
‘normaal consumentenproduct’ kan worden beschouwd, is het terecht
dat andere spelregels gelden dan in de gezondheidszorg. Belemmeringen
voor marktwerking moeten dan in die context beoordeeld worden.

Nu in dit hoofdstuk moet worden geconcludeerd dat er twijfel bestaat
over de haalbaarheid om een medische diagnose aan te merken als voor-
behouden handeling, beantwoordt de raad in het volgende hoofdstuk de
beleidsvraag welke andere mogelijkheden er zijn om te voorkomen dat
niet-deskundigen zich op het terrein van de medische diagnostiek bege-
ven.
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uitmaakt van het reguliere

aanbod

4 Andere oplossingen/maatregelen

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk beantwoordt de Raad de beleidsvraag welke andere
mogelijkheden er zijn om te voorkomen dat niet-deskundigen zich op
het terrein van de medische diagnostiek begeven. Om mensen vooraf te
kunnen beschermen, zal het accent in de eerste plaats moeten liggen op
voorlichting (par. 4.2). Verder is meer maatwerk in de reguliere hulpver-
lening wenselijk (par. 4.3). Bij de mogelijkheden om achteraf op te tre-
den valt een onderscheid te maken in privaatrechtelijke (par. 4.4) en
publiekrechtelijke mogelijkheden (par. 4.5). De Raad sluit het hoofdstuk
af met conclusies (par. 4.6).

4.2 Voorlichting

Voorlichting helpt! Voorlichting, informatie en publiciteit over gevaarlij-
ke praktijken maken consumenten/patiénten bewuster van de gevaren
die ze lopen als ze op zoek gaan naar alternatieve therapieén. Zo blijkt de
publiciteit rond de casus S.M. en negatieve publiciteit rond omstreden
diéten en andere gevaarlijke prakdijken effect te hebben. Zo volgden in
2002 aanmerkelijk minder kankerpatiénten een omstreden dieet dan in
1999, zeven tegen dertien procent. Onderzoekers schrijven dat effect toe
aan de folder van het Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhuis waarin
onverbloemd wordt gesteld dat van geen enkel dieet een effect op het
ziektebeloop mag worden verwacht (Rotterdams Dagblad, 17-09-2003).

De overheid zou op de onlangs geopende website www.kiesbeter.nl als
het ware ‘reclame’ kunnen maken voor de reguliere beroepen. Naast de
voorlichting die beroepsgroepen en beroepsorganisaties zelf geven, zou
de overheid het tot zijn taak moeten rekenen informatie te geven over
wat beroepen in de gezondheidszorg doen en wat hun deskundigheid is.
In relatie tot de BIG-geregelde beroepen ligt een meer prominente ver-
antwoordelijkheid voor de overheid ook voor de hand. De titelbescher-
ming impliceert immers een door de overheid erkende deskundigheid en
een door de overheid erkende gevolgde opleiding. Meer informatie hier-
over kan de burger bewust(er) laten kiezen.

Reguliere instellingen, patiéntenorganisaties en beroepsbeoefenaren zou-
den expliciet informatie kunnen verschaffen over de wijze waarop dia-
gnostiek tot stand komt en over de effectiviteit van behandelingen.
Patiénten zullen dan ook eerder geneigd zijn soortgelijke informatie te
zoeken bij contacten in de alternatieve hulpverlening. Verder zouden
instellingen en beroepsbeoefenaren transparant dienen te zijn over het

RvVZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid

29



aanbieden van alternatieve therapieén. Maakt dit onderdeel uit van het
aanbod en welke beroepsbeoefenaren met welke kwalificaties worden
daarvoor ingezet?

Meer onderzoek nodig Voorlichting over de werkzaamheid van alternatieve behandelwijzen
dient gestoeld te zijn op ‘evidence’. Daarom is meer (inter)nationaal
wetenschappelijk onderzoek nodig (zie voor een overzicht van de stand
van zaken: ZonMw, 2004). ZonMw heeft in maart 2005 van het minis-
terie van VWS geld gekregen voor onderzoek naar activiteiten die de
wetenschappelijke kwaliteit en de kansrijkheid van onderzoek van door
artsen toegepaste complementaire behandelwijzen op het gebied van de
homeopathie, acupunctuur en natuurgeneeskunde moeten bevorderen.
Onderzoek naar de effectiviteit van alternatieve behandelwijzen is uiter-
aard geen louter Nederlandse aangelegenheid. Nederland kan gebruik
maken van de uitkomsten van onderzoek dat elders al is verricht (zie
voor publicaties daarover bijvoorbeeld www.nccam.nih.gov).

4.3 Meer maatwerk in de reguliere hulpverlening

Mensen gaan in het algemeen niet uit onvrede met de reguliere zorg naar
alternatieve hulpverleners (zie ook par. 2.4). Wel wijst onderzoek uit dat
mensen zelf actief een bijdrage willen leveren aan hun genezingsproces.
In de reguliere gezondheidszorg is mogelijk te weinig tijd en aandacht
voor dit onderdeel in de behandeling en begeleiding van patiénten.

Investeer in een goede relatie  Vooral voor chronisch zieken is het soms moeilijk te accepteren dat de

met patiénten reguliere gezondheidszorg niet altijd genezing kan bieden en klachten
onvoldoende kan verhelpen. Dat is ook begrijpelijk als het toekomstper-
spectief door de chronische ziekte ingtijpend wijzigt. Als mensen zich dan
niet serieus genomen voelen in hun pogingen om een nieuw perspectief te
vinden, is de kans groot dat ze elders steun zoeken. Investeren in een goede
relatie om patiénten op dit punt bjj te staan, zal mogelijk ook voorkomen
dat patiénten hun heil zoeken in dure, maar niet bewezen therapieén.

Patiénten hebben naast een  En naast een wetenschappelijk verantwoorde behandeling hebben

verantwoorde behandeling ~ patiénten ook behoefte aan erkenning van gevoelens. De

behoefie aan erkenning van  GezondheidsRaad merkte daarover in 1993 op: “Men wil graag weten-

gevoelens schap, men wil ook graag wetenschappelijk behandeld worden, maar
zoekt daarbij tevens waardering voor zijn gevoelens en zijn neigingen tot
irrationaliteit, die weliswaar niet zonder meer te rijmen zijn met de
wetenschappelijke denktrant, maar waarvan het bestaan niet kan worden
ontkend. Van de alternatieve beroepsbeoefenaren wordt verwacht dat zij
voorzien in de behoefte die uit deze ambivalentie voortspruit”
(GezondheidsRaad, 1993, p. 65). De Raad wil daarmee niet zeggen dat

in de reguliere zorg geen aandacht is voor gevoelens van patiénten, maar
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blijkbaar ervaren patiénten dat niet altijd zo. Investeren in die erkenning
van gevoelens van patiénten, zou tot gevolg kunnen hebben dat patién-
ten minder snel naar het alternatieve circuit gaan.

4.4 Privaatrechtelijke mogelijkheden

Zelfregulering

Ook alternatieve aanbieders dienen transparant te zijn over hun aanbod
zodat patiénten bewuster kunnen kiezen. Zo is een instrument ontwik-
keld om patiénten te helpen bij het kiezen tussen alternatieve hulpverle-
ners (Kopsky et al., 2003). Met het antwoord op vijf vragen moet de
patiént zich daarover een oordeel kunnen vormen (zie Van Wijmen en de

Bijl, 2005).

Maar voor uitwassen in de alternatieve hulpverlening lijkt zelfregulering
niet het geschikte instrument. Zo zijn kwalijke zorgpraktijken met name
te verwachten bij min of meer excentricke eenlingen. En juist bij derge-
lijke eenlingen is zelfregulering niet te verwachten en niet te controleren

(Van Wijmen en de Bijl, 2005).

Zorgverzekeraars

Zorgverzekeraars hebben eveneens mogelijkheden om patiénten bewuster
te doen kiezen. Vergoeding van alternatieve behandelwijzen loopt immers
via de aanvullende verzekering. Dat daarvan een verkeerd en verwarrend
signaal uitgaat is te betreuren, maar verzekeraars zijn wel in de positic om
kwaliteitseisen te stellen aan alternatieve behandelaars én ze kunnen een
aanvullend pakket aanbieden zonder alternatieve behandelwijzen c.q. met
een ‘losse module’ én ze kunnen ook pas dan tot vergoeding overgaan
van de alternatieve behandelwijze als de patiént een ‘verklaring’ c.q. ver-
wijzing heeft van een (huis)arts. Die laatste voorwaarde wordt nu lang
niet in alle gevallen gesteld, maar zou wel helpen om de patiént bewuster
te laten kiezen.

Aansprakelijkbeidsrecht

De preventieve en gedragsbeinvloedende werking van het aansprakelijk-
heidsrecht staat de laatste tijd meer in de belangstelling. In het verlengde
daarvan wordt wel gepleit voor invoering van ‘punitive damages’: een boete
bovenop of in plaats van de vergoeding van materiéle of immateriéle schade.

Als voordeel wordt genoemd dat een privaatrechtelijke boete een tegen-
wicht kan vormen voor de ‘lage pakkans” op sommige terreinen van het
aansprakelijkheidsrecht. En goed zou kunnen werken in die situaties
waarin sprake is van een handhavingstekort (Hartlief, 2005). Daarvan
lijkt zeker sprake bij de strafbepalingen van de Wet BIG zoals blijkt uit
de evaluatie (ZonMw, 2002).
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Nadeel: mogelijkheid

claimcultuur

Het in twijfel trekken van een
door een (tand)arts gestelde
diagnose, behandeling en
prognose aanmerken als

voorbehouden handeling?

Heeft een voordeel ten
opzichte van de medische
diagnose als voorbehouden

handeling

Patiénten worden beter
beschermd tegen een ondes-

kundig oordeel

Als nadeel wordt wel gewezen op de claimcultuur die daardoor ontstaat.
Tot nu toe is de optie van ‘punitive damages’ door het kabinet om die
reden afgewezen. Maar in het licht van meer marktwerking en verster-
king van de positie van de patiént is het een optie die wellicht herover-
weging verdient. Naar de mening van de Raad sluit de optie namelijk
wel goed aan bij de filosofie van eigen verantwoordelijkheid van de bur-
ger. Die krijgt een effectief instrument aangereike als hij de (alternatieve)
hulpverlener wil aanspreken voor geleden schade. En het zou een pre-
ventieve werking kunnen hebben naar particuliere ‘diagnostische’ praktij-
ken waarover de IGZ zich zorgen maakt (zie par. 3.2).

4.5 Publiekrechtelijke mogelijkheden

Wet BIG

Het in twiffel trekken van een door een arts gestelde diagnose als voorbehou-
den handeling aanmerken?

In het vorige hoofdstuk heeft de Raad geconcludeerd dat er twijfel
bestaat over de haalbaarheid om de medische diagnose aan te merken als
voorbehouden handeling. Een andere optie die te overwegen is, is of het
in twijfel trekken van een door een (tand)arts gestelde diagnose, behan-
deling en prognose, valt aan te merken als voorbehouden handeling.
Deze optie heeft de Raad voor advies voorgelegd aan prof. mr. G.R.]. de
Groot (De Groot, 2005). Dat heeft geresulteerd in een mogelijke formu-
lering voor een voorbehouden handeling:

“Tot het geven van een oordeel of advies met betrekking tot de aanwezigheid
of de aard van een aandoening, de in verband daarmee noodzakelijke
bebandeling of de prognose zijn, indien dat oordeel of advies afwijkt van het
daarover eerder door een arts of tandarts gegeven oordeel of advies, bevoegd:
de artsen en tandartsen”.

Ten opzichte van de medische diagnose als voorbehouden handeling is
het voordeel van deze optie dat het door zijn bredere strekking niet
alleen ziet op de diagnose, maar ook op behandeling en prognose.
Daarmee zou het een oplossing bieden voor de veel gehoorde opmerking
tijdens de adviesvoorbereiding dat het gevaar bij de alternatieve behande-
ling niet zozeer is gelegen in de medische diagnose op zich, maar meer in
het daarop volgend traject c.q. de behandeling.

Patiénten worden in dit voorstel beter beschermd tegen (alternatieve)
hulpverleners die in de uitoefening van hun beroep bij het adviseren van
de patiént afwijken van het professioneel oordeel van een arts of tand-
arts.

RvZ
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Maar ook nadelen, en even-
eens twijfels over handhaaf-
baarheid

Taakherschikking blijft
mogelijk, maar uitwerking

niet eenvoudig

Verbod om beschermde titel
te combineren met alternatie-

ve titel?

Beschermde BIG-titel
gebruiken voor het aanbieden
van alternatieve therapieén
niet in overeenstemming met
beleid gericht op ‘evidence

based medicine’

Er gaat een legitimerende
werking vanuit, dat is niet

wenselijk

Het voorstel heeft ook nadelen. Zo geldt die betere bescherming alleen
voor patiénten die bij een arts zijn geweest. Verder gelden ook hier
bedenkingen die vergelijkbaar zijn met de bedenkingen die de Raad naar
voren bracht bij de optie van de medische diagnose als voorbehouden
handelingen ten aanzien van de handhaafbaarheid, strafbedreiging en
preventieve werking: heeft het voldoende preventieve werking als de straf
die op de overtreding staat laag is en hoe komt men de overtreding op
het spoor?

Zoals in hoofdstuk 3 besproken, is de bevoegdheidsregeling bepalend
voor het effect op taakherschikking. Het is mogelijk andere BIG geregel-
de beroepen als bijvoorbeeld de (gezondheidszorg)psycholoog mede
bevoegd te verklaren tot de voorbehouden handeling, bestaande uit uit
het geven van een oordeel of advies dat afwijkt van het eerdere oordeel
of advies van een arts (zie De Groot, 2005, par.2.6). De mogelijkheden
van taakherschikking zouden op die wijze goed te benutten zijn. Maar
de uitwerking zal niet eenvoudig zijn.

Verbod om BIG-registertitel te gebruiken voor het aanbieden van alternatie-
ve therapieén?

Nog weer een andere mogelijkheid die te overwegen is, is om de wense-
lijkheid aan de inschrijving in het register ex artikel 3 Wet BIG en het
voeren van de daarmee verband houdende titel, een verbod te koppelen
voor het aanbieden van alternatieve therapieén, al dan niet met gebruik-
making van een alternatieve titel naast de beschermde titel. Ook daar
zijn argumenten voor en tegen aan te voeren.

Voor

Voor een dergelijk verbod pleit dat het niet de bedoeling kan zijn van de
overheid dat men met een beschermde titel alternatieve therapieén aan-
biedt. Zijn beleid is juist gericht op evidence based medicine. De
beschermde titel is bedoeld als garantie naar de burger dat de overheid
instaat voor de genoten opleiding van de beroepsbeoefenaar. Door het
gebruik van de beschermde titel kan bij de patiént het vertrouwen ont-
staan dat de overheid ook kan en wil instaan voor de kwaliteit van de
alternatieve therapieén.

Voor een verbod pleit ook dat in andere maatschappelijke sectoren steeds
vaker een pleidooi te horen is voor een duidelijke scheiding tussen
mogelijke conflicterende werkzaamheden, bijvoorbeeld het verenigen van
het werk van accountant en consultant in één persoon. De eis van ‘evi-
dence based’ en alternatieve therapieén kan conflicteren, zeker ook bij
een toenemende nadruk op marktwerking. Daarnaast lijkt het verbinden
van de beschermde titel aan bijvoorbeeld neuraaltherapie onschuldig,
maar er gaat een legitimerende werking vanuit naar alternatieve hulpver-
leners.
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Maar veel patiénten kiezen
juist een reguliere hulpverle-
ner die ook een alternatieve

therapie aanbiedt

En welke titels zou men

willen verbieden?

Europeesrechtelijk complice-

rende aspecten

Herregistratie zo spoedig
mogelijk invoeren voor meer

beroepsbeoefenaren

Herregistratie nu voor

beperkte groep

Tegen

Tegen een dergelijk verbod pleit dat veel patiénten juist kiezen voor
reguliere hulpverleners die tegelijkertijd alternatieve therapieén aanbie-
den. De kans dat ze daardoor volledig naar het alternatieve circuit ver-
dwijnen is daardoor bovendien geringer. Beroepsbeoefenaren zijn gehou-
den de professionele standaard na te leven en een deel daarvan (geregeld
ex artikel 3) is onderworpen aan tuchtrecht. Een degelijk verbod is
bovendien lastig uit te leggen bij het concept van vraagsturing door de
overheid. In 1998 was een ruime meerderheid van de bevolking (82%)
van mening dat de overheid in haar beleid de combinatie van alternatie-
ve en reguliere geneeskunde moest stimuleren (NIPO, 1998).

Tegen een dergelijk verbod pleit eveneens dat het lastig te handhaven en
moeilijk te controleren zou zijn. Daarnaast is uiteraard de vraag welke
titels men zou willen verbieden. Zo zijn er veel ‘vrije’ titels die niet met-
een met alternatieve behandelwijzen geassocieerd zullen worden en waar-
van het waarschijnlijk ook niet de bedoeling zal zijn dat die verboden
worden (nefroloog bijvoorbeeld).

Verder kleven er europeesrechtelijk complicerende aspecten aan deze
kwestie. Zo zou het niet in overeenstemming zijn met het vrij verkeeer
van personen, goederen en diensten om aan beroepsbeoefenaren afkom-
stig uit EU lidstaten het gebruik van een beroepstitel te verbieden als
Nederland geen reden heeft gezien een beroep en de daarbij behorende
opleiding(stitel) te regelen. Een een ander volgt uit de EU richtlijnen
89/48/EEG en 92/51/EEG. Als Nederland geen reden ziet het beroep
en/of de opleiding(stitel) tot acupuncurist te regelen, kunnen aan beoe-
fenaren uit andere lidstaten die dat wel doen geen eisen gesteld worden.

Zo spoedig mogelijk herregistratie invoeren

Samenhangend met bovenstaande overweging voor een verbod voor een
alternatieve titel voor BIG-geregistreerden is te overwegen, de herregi-
stratie voor alle artikel 3 basisberoepsbeoefenaren zo spoedig in te voe-
ren.

Het voordeel is dat dan voor veel meer beroepsbeoefenaren dan nu kwa-
liteitseisen gesteld worden. Herregistratie werkt nu feitelijk alleen voor
medisch specialisten. Ingeschrevenen in een specialistenregister moeten
voldoen aan de eisen voor herregistratie zoals gesteld door de bevoegde
colleges. Basisartsen die verder geen opleiding volgen, zullen bij invoe-
ring van de herregistratie ook aan eisen van (werk)ervaring moeten gaan
voldoen, eventueel aan eisen voor bij- en nascholing. Voor andere
beroepsgroepen als fysiotherapeuten of verpleegkundigen zijn nog nau-
welijks of geen specialismen tot stand gekomen. Daarom zou te overwe-
gen zijn de datum van invoering van herregistratie naar voren te halen.
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Artikel 40 Wet BIG ook voor

alternatieve hulpverleners?

Deskundigheid op
diagnostisch gebied

duidelijker omschrijven

De burger kan dan
duidelijker kiezen

Duidelijke omschrijvingen
ook in de (tucht)rechtspraak

een voordeel

Actiever handhavingsbeleid
nodig en verhoging van de

strafmaat

Artikel 40

Artikel 40 van de Wet BIG bepaalt dat een solistisch werkende beroeps-
beoefenaar zijn werk zo moet organiseren dat een en ander redelijkerwijs
moet leiden tot verantwoorde zorg. Voorgesteld is ook dit artikel op alle
beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg van toepassing te verklaren en
niet alleen op de in het kader van de Wet BIG geregelde beroepen.
Daardoor zouden ook eisen gesteld kunnen worden aan alternatieve
behandelaars. Bijvoorbeeld ten aanzien van de verslaglegging, de com-
municatie met het reguliere circuit en het niet interveniéren in de regu-
liere behandeling.

De erkenning van alternatieve behandelaars die daarvan het gevolg is, wil
de Minister niet, zo blijkt ook uit zijn standpunt op de evaluatie van de
Wet BIG. Ook de RVZ is daarvan geen voorstander. Nadelen van erken-
ning zijn er immers ook (Van Wijmen en de Bijl, 2005)

Deskundigheidsomschrijvingen aanpassen

Voor de in het kader van de Wet BIG geregelde beroepen is te overwe-
gen in de deskundigheidsomschrijvingen van de relevante beroepen een
omschrijving op te nemen over de deskundigheid op medisch diagnos-

tisch gebied.

Het voordeel is in de eerste plaats de duidelijkheid naar de
burger/patiént. Die weet wat hij op dit punt van de beroepsbeoefenaar
mag verwachten. Ook in het onderlinge verkeer tussen beroepsbeoefena-
ren en andere partijen in de gezondheidszorg (bijvoorbeeld verzekeraars)
is die duidelijkheid welkom. Het probleem van de afbakening speelt hier
niet omdat het niet om een strafbepaling/strafnorm gaat en voor de
omschrijving van de deskundigheid uit een verscheidenheid aan termen
geput kan worden.

In de tweede plaats is het voordeel gelegen in de functie die het kan ver-
vullen in de (tucht)rechtspraak. Een duidelijke omschrijving van de des-
kundigheid kan (tucht)rechters een houvast bieden in de beoordeling
van het handelen van (alternatieve) hulpverleners. Waar een omschrij-
ving van die deskundigheid ontbreekt, zal het voor (alternatieve)
beroepsbeoefenaren moeilijker zijn zich te beroepen op het gegeven dat
ze mochten veronderstellen deskundig te zijn.

Actiever handhavingsbeleid

Omdat het bestaande strafrecheelijk instrumentarium niet of nauwelijks

wordt gebruike, ligt een actiever handhavingsbeleid van de huidige straf-

bepalingen in de Wet BIG voor de hand. Dat zou gepaard moeten gaan

met de volgende maatregelen (Van Wijmen en de Bijl, 2005):

- alle zaken zouden door de rechtbank moeten worden behandeld; de
kantonrechter is daarvoor qua expertise en equipage minder gekwa-

lificeerd;
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- verhoging van de strafmaat van artikel 96 Wet BIG; de huidige straf-
maat is drie respectievelijk zes maanden hechtenis (of een geldboete).

4.6 Conclusie

Voorlichting is een belangrijk  De Minister vroeg naar andere mogelijkheden om te bereiken dat niet-

middel deskundigen zich niet op het terrein van medische diagnostiek begeven.
Die mogelijkheden zijn er. Voorlichting is het belangrijkste middel om
dat te bereiken.

Voorlichting heeft effect Voorlichting, informatie en publiciteit over gevaarlijke zorgpraktijken
heeft effect. Dat is ook van betekenis voor het vervolgings- en handha-
vingsbeleid.

Alle partijen in de gezond-  Alle betrokken partijen in de gezondheidszorg - inclusief alternatieve

heidszorg hebben mogelijkhe- hulpverleners - hebben een eigen verantwoordelijkheid om patiénten te

den om de patiént beter te  informeren over de werkzaamheid van behandelingen. Zij beschikken

informeren over uiteenlopende middelen om de patiént beter op de hoogte te stellen
van de consequenties van de keuze die de patiént maakt.

De overheid kan verschillende De overheid kan verschillende maatregelen treffen om patiénten beter te
maatregelen teffen, waaron-  beschermen tegen niet-deskundige diagnostiek. Naast voorlichting zijn

der wettelijke wettelijke maatregelen mogelijk. Naar welke maatregelen de voorkeur
uitgaat, is een kwestie van kiezen. De Raad doet dat in het volgend
hoofdstuk.
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Probleem is aanwezig, maar

de omvang is onbekend

Op dit moment ontbreekt
bewijs voor een urgent,
omvangrijk en ernstig

(volksgezondheids)probleem

Probleem zou groter kunnen

zijn en worden

Weging van effectiviteit en

proportionaliteit

5 Advies/Aanbevelingen

5.1 Inleiding

In de voorgaande hoofdstukken heeft de Raad de mogelijkheden ver-
kend om burgers onder het regime van de Wet BIG beter te beschermen
tegen ondeskundigen die zich op het gebied van de medische diagnos-
tiek begeven. En net als de Minister wil de Raad daarbij de uitgangspun-
ten van de wet — in het bijzonder keuzevrijheid voor de patiént — over-
eind houden. Twee met elkaar concurrerende uitgangspunten — bescher-
ming en keuzevrijheid — met elkaar verbinden, was en is niet gemakke-

lijk.

In dit hoofdstuk formuleert de Raad eerst zijn advies op hoofdlijnen
(par. 5.2). Vervolgens formuleert hij zijn concrete aanbevelingen aan de
overheid(par. 5.3). In de slotparagraaf doet hij een beroep op alle ander

partijen in de gezondheidszorg.

5.2 Advies

Eerder heeft de Raad aangegeven dat ondeskundige medische diagnos-
tiek schade kan opleveren voor de patiént omdat dit kan betekenen dat
die daardoor te laat of niet de juiste therapie krijgt. Hetzelfde geldt voor
een inadequate behandeling. Maar er is te weinig bekend over de
omvang van het probleem.

Op dit moment ontbreekt bewijs voor een urgent, omvangrijk en ernstig
(volksgezondheids)probleem (Van Hasselt, 2005, IGZ, 2005). En in zijn
recente brief aan de Tweede Kamer heeft de Minister nog eens laten
weten dat de wetgever niet meer moet regelen dan het algemeen belang
en in het bijzonder het volksgezondheidsbelang vereist (Tweede Kamer,
29 282, nr. 17).

Maar er is wel een maatschappelijk probleem. Daarvan getuigt de advies-
aanvraag. Daar komt bij dat de Raad niet uitsluit dat sprake kan zijn van
een groter wordend probleem omdat sommige bevindingen in die rich-
ting wijzen (KNMG, 2005) en te verwachten is dat het gebruik van
alternatieve behandelwijzen zal toenemen.

Dat maakt de afweging voor de Raad bijzonder lastig. Temeer omdat tot
nu toe nog minimaal gebruik wordt gemaakt van bestaande sanctiemo-
gelijkheden (van de Wet BIG). Dat zou terug te voeren zijn op toezichts-
, opsporings- en bewijsrechtelijke problemen. Effectiviteit en proportio-
naliteit zijn dan in het geding.
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Daarom een aanpak in drie  De Raad adviseert daarom — zolang bewijs voor een urgent en omvang-

stappen rijk (volksgezondheids)probleem ontbreekt — in de eerste plaats te kiezen
voor voorlichting en overleg (inclusief over te entameren onderzoek) met
partijen in het veld, in tweede instantie voor het optimaliseren van het
gebruik van het bestaand wettelijk instrumentarium en pas in laatste
instantie voor nieuwe wettelijke maatregelen. Dat zijn tevens de drie
hoofdlijnen die zich voor het beleid aftekenen.

5.3 Aanbevelingen

Voorlichting en overleg met partijen in de gezondheidszorg
Voorlichting en overleg met  Keuzevrijheid krijgt pas betekenis bij goede informatie. Verschillende
partijen in de partijen hebben daarin een verantwoordelijkheid. In dat kader doet de
gezondheidszorg Raad de volgende aanbevelingen.

- Zorg voor meer voorlichting over c.q. maak ‘reclame’ voor de regu-
liere beroepen in de gezondheidszorg op www.kiesbeter.nl

- Blijf de duidelijke boodschap over het belang van ‘evidence based
medicine’ met kracht uitdragen. Ook bij gereguleerde marktwerking
is dat voor de volksgezondheid op de langere termijn de meest
gewenste uitkomst. Dat vraagt om een helder onderscheid tussen
regulier en alternatief. Dring er bij de beroepsorganisaties op aan dat
‘evidence based’ leidend is in het beleid van de organisatie. Daarbij
past in het bijzonder voorlichting over de plaats van ‘evidence based’
in de professionele standaard van de reguliere beroepen.

- Het onderscheid tussen regulier en alternatief zou eveneens leidend
moeten zijn in overleg met andere partijen in de gezondheidszorg.

- Ook in gesprekken met verzekeraars zou dit onder de aandacht
moeten komen. Zij zijn in de positie eisen te stellen aan de te con-
tracteren hulpverleners. Dring er daarom bij verzekeraars op aan dat
alternatieve hulpverlening als ‘aparte module’ in het aanvullende
pakket wordt aangeboden. Het moet met andere woorden mogelijk
zijn een aanvullend pakket te kiezen zonder alternatieve hulpverle-
ning.

- Opverleg met patiéntenorganisaties hoe zij gedupeerde patiénten
kunnen bijstaan als zij alternatieve hulpverleners willen aanspreken
op het nakomen van de behandelingsovereenkomst of schadevergoe-
ding zouden willen eisen in een civiele procedure, dan wel hulp
nodig hebben om misstanden onder de aandacht van de inspectie te
brengen c.q. aangifte zouden willen doen. Ruchtbaarheid aan derge-
lijke zaken zal zeker aan het publiek duidelijk maken dat voorzich-
tigheid geboden is wanneer zij alternatieve hulpverleners
Raadplegen. Patiénten doen er goed aan zich terdege te laten infor-
meren.

- Dring bij ziekenhuizen, andere instellingen en aanbieders van zorg
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Optimaliseren van en beter
gebruik van bestaand wette-

lijk instrumentarium

in de gezondheidszorg aan op transparantie over hun aanbod, inclu-
sief transparantie ten aanzien van reguliere en alternatieve/comple-
mentaire zorg.

- Opverleg met partijen in het veld over de opzet van nader onderzoek
naar de schade door alternatieve behandelwijzen.

Optimaliseren gebruik bestaand wettelijk instrumentarium

Op onderdelen in de Wet BIG zijn aanpassingen door te voeren die in
ieder geval de burgers bewuster kunnen doen kiezen tussen regulier en
alternatief. Zo biedt meer voorlichting over de betekenis van (her)regi-
stratie, titelbescherming en deskundigheidsomschrijving niet alleen de
burger meer inzicht, ook de (tucht)rechter zal bij zijn oordeelsvorming
houvast hebben aan goed omschreven deskundigheidsgebieden. Niet
alleen voor de beoordeling van het gedrag van de reguliere beroepsbeoe-
fenaar, maar evenzeer voor dat van de alternatieve behandelaar. In dit
kader doet de Raad onderstaande aanbevelingen.

- Omschrijf duidelijker de deskundigheid van de daarvoor in aanmer-
king komende beroepsgroepen op het gebied van de diagnostiek en
pas de omschrijving van de deskundigheidsgebieden in de Wet BIG
hierop aan.

- Voer zo spoedig mogelijk herregistratie in voor alle in de Wet BIG
geregelde basisberoepen.

- Zorg voor een hogere strafdreiging in de Wet BIG c.q. hoog alle
strafsancties in de Wet BIG op naar ‘misdrijven’.

- Entameer onderzoek naar/overleg met IGZ over benodigde capaci-
teit om bestaande handhavingsinstrumenten optimaal in te kunnen
zetten.

- Faciliteer en stimuleer een krachtig gezamenlijk optreden door IGZ
en OM tegen excessen in de alternatieve hulpverlening vanwege de
‘voorbeeldfunctie’.

Nieuwe wettelijke regelingen

Nieuwe wettelijke regelingen ~ Als onderzoek uitwijst dat toch sprake is van een omvangrijker probleem

dan de Raad nu heeft kunnen vaststellen, is te overwegen nieuwe wette-
lijke regelingen te treffen. Als een nieuwe voorbehouden handeling dan
gewenst is, beveelt de Raad aan niet de medische diagnose voor te
behouden, maar te kiezen voor een andere formulering. Een andere for-
mulering biedt een oplossing voor de veel gehoorde opmerking tijdens
de adviesvoorbereiding dat het probleem in de alternatieve hulpverlening
niet zit in de medische diagnose. De Raad denkt daarbij aan het opne-
men van de volgende bepaling in artikel 36 van de Wet BIG:

“Tot het geven van een oordeel of advies met betrekking tot de aanwezig-
heid of de aard van een aandoening, de in verband daarmee noodzakelij-
ke behandeling of de prognose zijn, indien dat oordeel of advies afwijkt
van het daarover eerder door een arts of tandarts gegeven oordeel of
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advies, bevoegd: de artsen en tandartsen’.
In verband met taakherschikking verdient het aanbeveling de categorie
bevoegden uit te breiden met andere BIG geregelde beroepen.

5.4 Tot slot

Aanbevelingen aan andere  Bovenstaande aanbevelingen van de Raad zijn gericht aan de overheid
partijen in de die dit advies heeft gevraagd. Maar het is duidelijk dat het advies tevens
gezondheidszorg aanbevelingen bevat voor andere betrokken partijen in de gezondheids-

zorg. De Raad hoopt dat zijn advies in het bijzonder de volgende partij-
en zal aanzetten tot aktie:

vergekeraars: het mogelijk maken te kiezen voor een aanvullende pakket
zonder alternatieve behandelaars;

instellingen: duidelijk maken dat ‘evidence based’ de norm is voor het
handelen van professionals;

professionals en hun beroepsorganisaties: ‘evidence based” hanteren als
norm voor de professionele standaard;

patient/burger: zich beter (laten) informeren over de risico’s van alterna-
tieve hulpverlening.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg,

Voorzitter,

/
Drs. EB.M. Sanders

Algemeen secretaris,

7

2

Drs. P. Vos
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Bijlagen
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Bijlage 1

Adviesaanvraag VWS Medische diagnose

Sinds de invoering van de Wet op de Beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg (Wet BIG) op 1 december 1997 is het in principe
iedereen toegestaan om handelingen op het gebied van de individuele
gezondheidszorg te verrichten. Net zoals onder de Wet op de
Uitoefening van de Geneeskunst blijft echter ook onder deze wet een
spanningsveld bestaan tussen de bescherming van burgers en de keuze-
vrijheid. Uit de evaluatie van de Wet BIG is gebleken dat de burger
hecht aan deze keuzevrijheid. Uit de evaluatie bleck tevens dat, als
gevolg van de overgang van overheidsregulering naar zelfregulering, geen
structurele problemen zijn ontstaan die een risico vormden voor de
volksgezondheid. Ik zie dan ook geen reden om het algemene uitgangs-
punt van de Wet BIG te veranderen.

Hoewel de Wet BIG de alternatieve sector uit de illegaliteit haalde, nam
de overheid hiermee geen inhoudelijke verantwoordelijkheid voor het
zeer uitgebreide en diverse alternatieve circuit. Wanneer de burger zich
door een alternatief zorgverlener laat behandelen is dit voor eigen reke-
ning en eigen risico. Dit betekent echter niet dat er in de alternatieve
sector geen waarborgen voor de veiligheid van burgers aanwezig zijn.
Alternatieve beroepsbeoefenaren zijn voor wat betreft hun handelen
gebonden aan bepalingen uit de Wet inzake de Geneeskundige
Behandelovereenkomst, de Wet BIG en het Wetboek van Strafrecht.
Deze waarborgen zijn niet waterdicht: ook in de alternatieve zorgverle-
ning komen incidenten voor. Voorbeelden zijn de zorgverlening rondom

S.M. en de kliniek Eye4Care.

De casussen van S.M. en Eye4Care hebben gemeen dat alternatieve zorg-
verleners een medische diagnose stellen of een medische diagnose gesteld
door een deskundige in twijfel trekken. In beide gevallen lijkt de alterna-
tieve zorgverlener zich hierbij niet op plausibele onderzoeksmethoden te
hebben gebaseerd. Hierdoor kon in de genoemde casussen bij patiénten
een verkeerd beeld ontstaan van het ziektebeeld, hetgeen van invloed kan
zijn op de afweging van de mogelijke behandelingen.

Dergelijke misleiding van patiénten is op basis van huidige wet- en regel-
geving al strafbaar.

Gezien het belang van een juiste diagnose van de patiént wil ik onderzoe-
ken of de Wet BIG op dit gebied kan worden aangescherpt. Hoewel de
recente incidenten in de alternatieve sector de aanleiding vormen, wil ik
mij hierbij niet beperken tot alternatieve zorgverleners. Immers: ook regu-
liere, niet BIG-geregelde beroepen kunnen buiten hun grenzen treden.

RvZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid

43



Recentelijk is artikel 96 aangepast. Dit artikel kan echter alleen op ach-

terafbasis worden toegepast. Ik wil nu ook vooraf de vrijheid van hande-

len van niet-deskundigen beperken. Ik overweeg daarom om het stellen

van een medische diagnose als voorbehouden handeling aan te merken.

Ik wil hierbij de volgende uitgangspunten hanteren:

- het algemene uitgangspunt van de Wet BIG dient te worden
gehandhaafd;

- het proces van taakherschikking mag niet onnodig worden belem-
merd;

- de verdere introductie van marktprikkels in de zorg mag niet node-
loos worden belemmerd, bijvoorbeeld door het opwerpen van onno-
dige toetredingsdrempels.

Ik verzoek u mij over het volgende te adviseren:

- Kan, gelet op de bovenstaande uitgangspunten, de medische diagno-
se worden opgenomen als voorbehouden handeling in de Wet BIG?

- Wat zijn de (neven)effecten hiervan?

- Zijn er andere mogelijkheden om te bereiken dat niet-deskundigen
zich niet op het terrein van medische diagnostick begeven?

- Zo ja, wat zijn hiervan de (neven)effecten?

- Welke optie verdient de voorkeur?

Ik verzoek u mij het advies uiterlijk in maart 2005 te doen toeckomen.
De Minister van Volksgezondheid,

Welzijn en Sport,

H. Hoogervorst
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Bijlage 2

Adviesvoorbereiding

Vanuit de Raad
Mw. prof. dr. .D. de Beaufort
Mw. prof. dr. J.2. Holm

Ambtelijke projectgroep

Mw. mr. G.PM. Raas, projectleider

Mw. J.J. Lekahena-de Wolf, projectsecretariaat

met bijdragen van:

Dhr. drs. E.G. Brummelman en dhr. drs. J. van Hasselt

De Raad adviseert onathankelijk. Gesprekken tijdens de voorbereiding
van een advies hebben niet het karakter van draagvlakverwerving. De

gesprekspartners hebben zich niet aan het advies gecommitteerd.

Op verzoek van de Raad heeft de vakgroep Gezondheidsrecht van de

Universiteit Maastricht een werkconferentie op uitnodiging georgani-

seerd. Onder voorzitterschap van prof. EC.B. van Wijmen hebben juris-

ten zich gebogen over de mogelijkheden om de burger onder het regime

van de Wet BIG te beschermen tegen gevaarlijke zorgpraktijken. Van de

uitkomsten van deze werkconferentie - die plaatsvond op 12 januari
2005 - heeft de Raad gebruik gemaakt bij het opstellen van zijn advies.
De resultaten zijn terug te vinden in Van Wijmen en de Bijl, In:

Medische diagnose, achtergrondstudies.

Invitational conference Wet BIG, 12 januari 2005
Deelnemers

RvZ

Mw. mr. ].M.H. Asperen de Boer, Raadsheer, Gerechtshof
Amsterdam

Mw. mr. M.C.I.H. Biesaart, gezondheidsjurist, KNMG

Mw. mr. dr. N.RY.M. de Bijl, gezondheidsjurist, Universiteit
Maastricht, sectie Gezondheidsrecht

Mw. mr. A. Boumans, codrdinerend vice-president Gerechtshof
Amsterdam (plv. lid jurist Centraal Tuchtcollege voor de gezond-
heidszorg)

Dhr. mr. drs. M. Buiting, adviseur, CBO; vice-president, ESQH
Mw. mr. A.M. Buijse, projectmedewerker, LEVV

Mw. mr. A.C. de Die, advocaat, Pels Rijcken & Droogleever
Fortuyn

Mw. mr. M. van Eijkelen, officier van Justitie, OM Rotterdam
Mw. mr. PM.]. Eken-de Vos, beleidsmedewerker, Expertisecentrum
medische Zaken parket Rotterdam
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- Mw. drs. L.LPM. Jansen, senior-beleidsmedewerker, Ministerie van
VWS

- Dhr. mr. EJ.C. de Jong, advocaat, KBS Advocaten Utrecht

- Dhr. mr. dr. J. Legemaate, juridisch adviseur, KNMG

- Mw. mr. E.L. Lodeweges-Hulscher, inspecteur/jurist, IGZ
Noordoost

- Mw. K.J. Pelleboer-Knouse, beleidsmedewerker, VWS

- Mw. mr. AJ.G. Peters, inspecteur-jurist, 1GZ

- Dhr. mr. H. Plokker, arts, hoofdinspecteur, IGZ

- Mw. mr. B.A. Prins, inspecteur/stafjurist, IGZ

- Dhr. mr. J.G. Sijmons, advocaat, Nijsingh advocaten

- Dhr. I.PC. Sindram, advocaat, De Mul Zegger advocaten

- Dhr. L.J. Schmit Jongbloed, arts, MBA, LS] Medisch Projectbureau

- Dhr. mr. E.B. van Veen, adviseur Gezondheidsrecht, Medlawconsult

- Dhr. mr. A.M. Vermaas, staflid Juridische Zaken Raad van Bestuur
UMC Utrecht

- Mw. mr. C. Visser, wetgevingsjurist, VWS/W]Z

- Dhr. M. A.Westerouen van Meeteren, senior-inspecteur, IGZ
Zuidoost

- Dhr. Prof. mr. EC.B. van Wijmen, hoogleraar Gezondheidsrecht,
Universiteit Maastricht

- Dhr. mr. dr. J. Wéretshofer, universitair hoofddocent Strafrecht,
Open Universiteit Strafrecht

Om de vraag van de Minister te kunnen beantwoorden en het begrip
medische diagnose te kunnen definiéren en af te kunnen bakenen van
het proces van diagnosestelling of het constateren van een symptoom,
heeft de Raad door LS] Medisch Projectbureau een achtergrondstudie
laten uitvoeren. Het resultaat is de studie ‘Omschrijving en afbakening
van het begrip medische diagnose’ van drs. D.C. Duchatteau, MBA, In:
Medische Diagnose, achtergrondstudies.

Onder leiding van de eerst verantwoordelijke Raadsleden - prof. I. de
Beaufort en prof. J. Holm is met een aantal deskundigen en betrokkenen
uit het veld graag van gedachten gewisseld over de mogelijke implicaties
van het toenemend gebruik van alternatieve behandelwijzen. Vragen die
in dat verband aan de orde zijn gesteld, zijn bijvoorbeeld: wat is er nu zo
problematisch aan alternatieve behandelaars, moet de overheid mislei-
dende alternatieve behandelaars proberen harder aan te pakken of moet
dat worden overgelaten aan de burgers/de marke zelf? Het verslag van de
consultatieve bijeenkomst op 4 februari 2005 is te vinden in Medische
diagnose, achtergondstudies.

Consultatieve bijeenkomst alternatieve hulpverlening, 4 februari 2005

Deelnemers
- Dhr. drs. J. Boer, beleidsmedewerker Zorg, Consumentenbond
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- Dhr. H.G. Bodde, huisarts, arts voor functionele geneeskunde

- Mw. M.A. Goppel, secretaris, GezondheidsRaad

- Mw. dr. Y.E Heerkens, programmaleider classificaties, definities en
coderingen, Nederlands Paramedisch Instituut

- Mw. J. van Herk, projectleider ‘implementatie kwaliteitszorg alter-
natieve behandelwijzen’, Kwaliteitsinstituut voor de Zorg CBO

- Mw. drs. E.E.PM. Janssen-Sengers, directeur Staf Zorg, UMC St.
Radboud

- Dhr. prof. dr. J.M. Keppel Hesselink, arts-farmacoloog, acupunctu-
rist, Stichting IOCOB

- Dhr. A.LJ.E. Martens, beleidsmedewerker afd. zorg,
Zorgverzekeraars Nederland

- Dhr. C.P. van der Smagt, rustend huisarts

- Dhr. L.J. Schmit Jongbloed, arts, MBA, LS] Medisch Projectbureau

- Dhr. drs. A.L.J. Verhoeven, senior beleidsmedewerker, KNGF

- Dhr. prof. dr. H.B.M. van de Wiel, GUMC

- Mw. drs. J.M.M. Willemse, directeur, AVVV

Prof. mr. G.R.J. de Groot is om aanvullend advies gevraagd over de for-
mulering van een nieuwe voorbehouden handeling. Zijn advies ‘Geen
twijfel mogelijk?” is te vinden in Medische diagnose, achtergrondstudies.

KNMG enquéte

Via het emailpanel van de KNMG is aan artsen een beperke aantal vra-
gen voorgelegd over alternatieve genees- en behandelwijzen. De resulta-
ten zijn te vinden in Medische diagnose, achtergrondstudies.

Daarnaast zijn personen en organisaties geconsulteerd over de problema-

tick die in de adviesaanvraag aan de orde is gesteld.

Geconsulteerden

- Mw. mr. C. Aaltink, Stuurgroep MBOG

- Mw. mr. M.C.I.H. Biesaart, KNMG

- Mw. A.G. Korvinus

- Mw. mr. W. Sorgdrager, stuurgroep MBOG

- Dhr. C.P. van der Smagt, rustend huisarts

- Dhr. ES.A.M. van Dam, PhD, Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis

- Dhr. J.G.M. van Niekerk, Achmea

- Mw. drs. J.M.M. Willemse, AVVV

- Dhr. M. A.Westerouen van Meeteren, senior-inspecteur, IGZ
Zuidoost

- Mw. mr. A.J.G. Peters, inspecteur-jurist, IGZ

- Dhr. RM.W. Smeets, psychiater, Raad van bestuur GGZ Friesland

- Dhr. prof. dr. J.H. Kingma, Inspectie voor de Gezondheidszorg

- Dhr. mr. R.E Baneke, NIP

- Dhr. S.T. Houweling, arts-onderzocker Isala klinieken Zwolle en
Universitair Medisch Centrum Groningen, afdeling
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Huisartsengeneeskunde Groningen

- Dhr. B. Vrijhoef , Maastricht

- Dhr. Th. Trompetter, arts, Vereniging van Indicerende en
Adviserende Artsen

- Dhr. drs. E. van der Veen, Agis zorgverzekeringen

- Dhr J. J. Veenstra, Agis zorgverzekeringen
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Bijlage 3

Definitie alternatieve geneeswijzen/behandelwijzen,
achtergrond

De termen ‘alternatieve geneeswijzen’ en ‘alternatieve behandelwijzen’
zijn al geruime tijd in Nederland ingeburgerd. Zij staan voor een breed
scala aan behandelmethoden die niet tot de zogenoemde ‘reguliere
geneeskunde’ behoren. De Raad verstaat onder alternatieve geneeswij-
zen/behandelwijzen:

“Geneeswijzen/behandelwijzen die niet aan een door de overbeid erkende
opleidingsinstelling worden onderwezen, waarin geen door de overheid
erkend diploma kan worden behaald, die niet algemeen door de desbetref-
fende beroepsgroep worden aanvaard en geen deel uitmaken van de desbe-
treffende professionele standaard” .

De term ‘beroepsgroep’ in deze definitie staat voor de in de Wet
Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG) geregelde
beroepen. Het gaat onder meer om artsen, tandartsen, apothekers,
vroedvrouwen, paramedici en verpleegkundigen. De term ‘professionele
standaard’ staat voor de door bedoelde beroepsgroepen opgestelde stan-
daarden. In deze standaarden worden veelal elementen van evidence
based handelen opgenomen.

Evidence based medicine kan gedefinieerd worden als: “het gewetensvol,
uitdrukkelijk en oordeelkundig gebruikmaken van het beste, actuele
bewijs bij het nemen van beslissingen over de zorg voor individuele
patiénten. Toepassing van evidence-based medicine betekent het integre-
ren van individuele klinische expertise en het beste beschikbare externe
klinische bewijs, ontleend aan systematisch onderzoek™. In de omschrij-
ving komen elementen naar voren die wijzen op een wetenschappelijke
fundering van de beslissing en op een toetsbare opstelling van degene die
de beslissing neemt.

In 1981 bracht de Commissie Alternatieve Geneeswijzen (Commissie
Muntendam) een omvangrijk en toonaangevend rapport uit over alterna-
tieve geneeswijzen in Nederland®. Naast uitgebreide beschouwingen over
zes zogenoemde hoofdstromingen (acupunctuur, paranormale geneeswij-
ze, natuurgeneeswijze, antroposofische geneeswijze, homeopathie, manu-
ele geneeswijze) besteedt het rapport aandacht aan een algemene
beschouwing over alternatieve geneeswijzen, en een aantal aspecten,
waaronder onderwijs, juridische aspecten, economische, financiéle en
wetenschappelijke aspecten.
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In de algemene beschouwing gaat het rapport in op de terminologie:
‘alternatieve geneeswijzen'. Het rapport benadruke dat de aanduiding
‘alternatief” zowel maatschappelijke als wetenschappelijke kanten heeft.
In maatschappelijk opzicht wijst de aanduiding ‘alternatieve geneeswijze’
erop dat zowel de geneeswijze als zodanig, als de beoefenaren ervan
maatschappelijk niet erkend zijn. Het rapport maakt hierbij de aanteke-
ning dat maatschappelijke erkenning een relatief fenomeen is. De in
Nederland als alternatieve geneeswijze aangeduide acupunctuur bijvoor-
beeld is in China volledig maatschappelijk erkend en toegelaten.

Het wetenschappelijke aspect van de aanduiding ‘alternatief” heeft vol-
gens genoemd rapport betrekking op de omstandigheid dat de onderlig-
gende theorieén en als feiten aangedragen beweringen bij alternatieve
geneeswijzen, in Nederland niet door het ‘Forum der Wetenschap” wor-
den aanvaard. De alternatieve geneeswijzen zijn niet opgenomen in het
normale medische curriculum en worden als ‘niet wetenschappelijk ver-
antwoord’ en ‘niet wetenschappelijk bewezen’ beschouwd. De alternatie-
ve geneeswijzen gaan soms van een andere filosofie en (wetenschappelij-
ke) theorie uit en hanteren vaak een fundamenteel ander denk- en

begrippenkader.

‘Alternatief” staat in tegenstelling tot ‘regulier’. Het genoemde rapport
van de Commissie alternatieve geneeswijzen verstaat onder ‘reguliere
geneeswijzen': “het geheel van medisch-diagnostische, therapeutische en
preventieve activiteiten op het gebied, dat heden ten dage wordt bestre-
ken door de universitair-wetenschappelijke studie, door de huisartsen- en
specialistenopleidingen en de opleidingen tot werkende paramedische
beroepen”. De term ‘regulier’ is “de meest neutrale omschrijving” voor
“die geneeswijzen, die in de huidige maatschappelijke situatie in
Nederland worden beschouwd als ‘normaal’, ‘gangbaar’, ‘niet-alternatief’
en ook wel als ‘officieel’ worden betiteld”.

Het in 1993 door de GezondheidsRaad uitgebrachte advies ‘Alternatieve
Behandelwijzen en Wetenschappelijk Onderzoek™ sluit qua begripsaan-
duidingen aan bij het rapport van de Commissie Alternatieve
Geneeswijzen. Wel hanteert men expliciet het begrip ‘Alternatieve
Behandelwijzen'. Hieronder verstaat de GezondheidsRaad “alle behan-
delwijzen die in Nederland (beroepshalve) worden beoefend buiten de
reguliere geneeskunde”. Met opzet wordt de term ‘geneeswijzen niet
gebruike, omdat juist moet worden onderzocht of de alternatieve behan-
delwijzen tot genezing leiden. De GezondheidsRaad geeft aan dat de
door hem gehanteerde omschrijving eigenlijk een ‘negatieve’ definitie is.
De definitie neemt de ‘reguliere behandelwijzen’ als uitgangspunt en
drukt daarmee uit wat de alternatieve geneeswijzen in ieder geval niet
zijn.
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Uiteraard gebruiken de beoefenaren en pleitbezorgers van alternatieve
behandelwijzen zelf positieve definities om hun behandelwijze te
omschrijven. In deze omschrijvingen ligt het accent juist op wat de alter-
natieve geneeswijze inhoudt en waarin zij zich onderscheidt van de
‘reguliere’ zorg. Aakster bijvoorbeeld omschreef in 1991 ‘alternatieve
geneeswijzen als “geneeswijzen waarin het zeltherstellend of zelfregule-
rend vermogen van de mens centraal staat en waarin de aandacht vooral
uitgaat naar de mens als geheel en diens (dis-)functioneren™.

In de buitenlandse, met name Angelsaksische, literatuur wordt vaak
gesproken van ‘complementary and alternatieve medicine’ (CAM).
Hiermee wordt benadruke dat de ‘alternatieve’ geneeskunde niet alleen
anders is dan de ‘reguliere geneeskunde’, maar ook vaak een aanvulling
hierop vormt. De termen ‘complementary’ en ‘alternative’ worden vaak
tegelijkertijd gebruikt, daarmee aangevend dat bedoelde behandelwijzen
afwijkend zijn van de reguliere zorg en tevens een aanvulling daarop vor-
men. Een ‘moderne’ definitie van ‘complementary and alternative medi-
cine’ is: “diagnosis, treatment and/or prevention which complements
mainstream medicine by contributing to a common whole, by satisfying
a demand not met by orthodoxy or by diversifying the conceptual fra-

meworks of medicine”.

De Cochrane Collaboration hanteert een zeer ruime, politieke en histo-
risch gerichte definitie van ‘Complementary and alternative medicine’:
“CAM is a broad domain of healing resources that encompasses all
health systems, modalities, and practices and their accompanying theo-
ries and beliefs, other than those intrinsic to the politically dominant
health system of a particular society or culture in a given historical peri-
od”. Soms worden alternatieve geneeswijzen in de Angelsaksische litera-
tuur ook aangeduid met de term ‘unconventional therapie’. Voor de
Amerikaanse situatie bestaat bijvoorbeeld de volgende definitie van
‘unconventional therapies’: “medical interventions not taught widely at
U.S. medical schools or not generally available at U.S. hospitals™.

Noten

' Deze definitie is gebaseerd op de door de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid in 1990 in zijn ‘Advies Beroepsuitoefening en
opleidingen alternatieve geneeswijzen’ opgenomen omschrijving en
een omschrijving van J.K.IM. Gevers. De omschrijving van de NRV
voor alternatieve geneeswijzen luidde: “geneeswijzen die niet aan een
door de overheid erkende opleidingsinstelling worden onderwezen
en waarin geen door de overheid erkend diploma kan worden
behaald”. De omschrijving van Gevers luidt: “methoden die door de
medische professie niet algemeen aanvaard worden en geen deel uit-
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maken van de medisch-professionele standaard”. Deze omschrijving
is te vinden in: Gevers, J.K.M. Alternatieve behandelwijzen na
invoering van de Wet op de beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg (Wet BIG). Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde 1999, p. 210-3.

> Deze definitie is van Sackett. In: Raad voor de Volksgezondheids en
Zorg. Evidence-based handelen door artsen, fysiotherapeuten en ver-
pleegkundigen. Zoetermeer: RVZ, 2000, p. 169, e.v.

> Alternatieve geneeswijzen in Nederland. Commissie Alternatieve
Geneeswijzen. Den Haag: Staatsuitgeverij, 1981.

# Advies Alternatieve Behandelwijzen en Wetenschappelijk
Onderzoek. Den Haag: Gezondheidsraad, 1993.

> Aakster, C. Geciteerd in: Temmink, D en E. Sluijs. Kwaliteitsbeleid
beroepsorganisaties alternatieve genees-/behandelwijzen in 2000.
Utrecht: NIVEL, 2000.

¢ Ernst, E. et al. Complementary medicine — a definition. Br. J. Gen
Pract, 1995, 45, p. 506.

7 Cochrane Collaboration, geciteerd in: Zollmann, C. and A. Vickers.
ABC of complementary medicine. Br. Med. J., 1999, p. 693-6.

8 Eisenberg, D.M. et al. Unconventional medicine in the United

States. New Engl. J. Med. 1993, p. 246-52.

RvZ Medische diagnose: kiezen voor deskundigheid 52



Bijlage 4
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Overzicht publicaties RVZ

De adviezen zijn te bestellen en/of te downloaden op de website van de RVZ (www.rvz.net).

Tevens kunt u de adviezen telefonisch aanvragen bijde RVZ (079 3 68 73 11).

De publicaties van het Centrum voor Ethiek en Gezondheid zijn alleen telefonisch te bestel-

len.
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Weten wat we doen: verspreiding van innovaties in de zorg
(achtergrondstudie bij het advies Van weten naar doen)

Van weten naar doen

Briefadvies Standaardisering Elektronisch Patiénten Dossier
De WMO in internationaal perspectief

(achtergrondstudie bij briefadvies WMO)

Briefadvies Wet Maatschappelijke Ondersteuning

RVZ: sanus sine cure (rapport bij evaluatieverslag 2000-2004)
Evaluatierapport RVZ 2000-2004

De GHORdiaanse knoop doorgehake

(gezamenlijk advies met de Raad voor het openbaar bestuur)
Gepaste zorg

Met het oog op gepaste zorg
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Volksgezondheid en zorg

Nieuwe gezondheidsrisico's bij voeding (achtergrondstudie bij
Gezondheidsrisico's voorzien, voorkomen en verzekeren)
Verzekerbaarheid van nieuwe gezondheidsrisico's (achtergrondstudie
bij Gezondheidsrisico's voorzien, voorkomen en verzekeren)
Gezondheidsrisico's voorzien, voorkomen en verzekeren
Technologische innovatie in zorgsector (verkennende studie)
Healthy without care
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Publieksversie Verzekerd van zorg

De RVZ over het zorgstelsel

Management van beleidsadvisering

Himmelhoch jauchzend, zum Tode betriibt (essay)

Signalementen met achtergrondstudies
Sig 05/03 Risicosolidariteit en zorgkosten

(achtergrondstudie bij Houdbare solidariteit in de gezondheidszorg)

Sig 05/02 Houdbare solidariteit in de gezondheidszorg
Sig 05/01 Het preventieconcert: internationale vergelijking van publieke gezondheid €
Sig 03/01 Exploderende zorguitgaven

Publicaties Centrum Ethiek en Gezondheid
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Publicaties Commissie Bestrijding Vrouwelijke Genitale Verminking

De commissie is een ad hoc adviescommissie ingesteld door de minister van VWS,
ondersteund door het secretariaat van de RVZ.

VGV Vrouwelijke genitale verminking nader bekeken
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VGV Bestrijding vrouwelijke genitale verminking: achtergrondstudie
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VGV Genitale verminking in juridisch perspectief
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