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Geachte mevrouw Meurs,

In 2013 is de Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (hierna Wet
BIG) voor de tweede maal geévalueerd. De evaluatiecommissie concludeerde dat
de wet weliswaar op onderdelen moet worden aangepast, maar nog altijd een
goede basis vormt voor de regulering van beroepen, titels en opleidingen in de
zorg. Belangrijke aanbevelingen uit deze evaluatie worden geimplementeerd door
middel van wetswijziging BIG I en wetswijziging BIG II.

Toch blijven er als gevolg van verschillende maatschappelijke ontwikkelingen zoals
opkomende technologie, werken over domeinen heen en het steeds meer werken
in teams, vragen over de houdbaarheid van begrippen en principes uit de wet.

Dit vormde aanleiding voor enkele verkennende gesprekken in 2017 tussen de
directie MEVA van VWS en de Raad voor Volksgezondheid&Samenleving (RVS)
over de toekomst van de Wet BIG. Besproken is dat de toekomst van de Wet BIG
een geschikt onderwerp is voor advisering door de RVS.

Bij deze wil ik de RVS verzoeken een advies uit te brengen over de
toekomstbestendigheid van de Wet BIG in relatie tot enkele maatschappelijke
ontwikkelingen die ik in de bijlage zal beschrijven. De RVS heeft in een eerder
stadium samen met VWS een korte notitie opgesteld die als basis dient voor de
verdere invulling van de adviesaanvraag.

Hoogachtend,

de minister voor Medische Zorg
en Sport,

Bruno Bruins

Ministerie van Volksgezondheid,

MEVA-AEB
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1. De individuele beroepsbeoefenaar als aangrijpingspunt

In toenemende mate hebben patiénten en cliénten te maken met een complexe
zorg- of hulpvraag. Co- en multimorbiditeit nemen toe, en steeds meer wordt bij
het verlenen van zorg ook de sociale situatie van de patiént of cliént betrokken.
Het gaat niet meer alleen om de zorg in engere zin, maar om het welbevinden van
patiénten en cliénten in bredere zin. Paradoxaal genoeg is aan de kant van de
professionals in de zorg ook een beweging gaande in de richting van meer specia-
lisatie en diepgaande expertise op een steeds smaller gebied.

Deze twee ontwikkelingen vertalen zich in een praktijk waarbij werken in teams
steeds meer de norm wordt. Veelal zijn deze teams multidisciplinair samengesteld
zodat diverse specialisaties worden samengebracht en is het juist deze combinatie
van expertisegebieden dat bijdraagt aan goede zorg. In de praktijk gebeurt het
steeds vaker dat in een dergelijk multidisciplinair team niet alle leden van zo'n
team of netwerk onder de werking van de Wet BIG vallen. Als het bijvoorbeeld
gaat om complexe kankerbehandelingen dan vallen de arts en de verpleegkundige
wel onder de werking van de wet, maar de klinisch fysicus en de klinisch chemicus
niet.

Daarnaast wordt zorg en ondersteuning steeds meer thuis en in de wijk geleverd.
Het werken in teams beperkt zich daarmee niet tot professionele zorgverleners
maar strekt zich uit tot mantelzorgers, andere vrijwilligers en er wordt steeds
meer samengewerkt met beroepsbeoefenaren uit het sociale domein.

De Wet BIG kent een focus op het handelen van individuele beroepsbeoefenaren
en is daarmee (nog) niet ingericht op de ontwikkeling van zorg in team- of
netwerkverband. Het handelen van een individuele beroepsbeoefenaar is steeds
meer afhankelijk van het handelen van anderen in het team of van de organisatie/
instelling waar hij/zij werkzaam is. De Wet kwaliteit klachten en geschillen zorg
(Wkkgz) stelt bijvoorbeeld expliciet de zorgaanbieder verantwoordelijk voor de
geleverde kwaliteit van de zorg en gaat er vanuit dat ondermaatse zorg in veel
gevallen niet alleen meer kan worden toegerekend aan een individuele
beroepsbeoefenaar. We zien reeds dat het functioneren in een team en van het
team een steeds belangrijkere indicatie voor kwaliteit worden. Het vermogen om
de grenzen van het eigen vakgebied te kennen en het vermogen om anderen er
tijdig bij te halen, worden steeds meer de kern van professioneel handelen. Dus
niet alleen wat een professional wel weet en kan, maar weten wat hij niet weet en
niet kan, bepaalt de kwaliteit van zijn handelen. Het zal duidelijk zijn dat deze
ontwikkeling ook gevolgen heeft voor de verantwoordelijkheid van professionals.
Gedeelde verantwoordelijkheid komt naast individuele verantwoordelijkheid te
liggen, ze zijn elkaars voorwaarde.

2. Reikwijdte: individuele gezondheidszorg

Naast de individuele beroepsbeoefenaar heeft de Wet BIG de ‘individuele gezond-
heidszorg’ als aangrijpingspunt. Dit begrip veronderstelt een direct contact tussen
zorgverlener en patiént. Daarmee vallen de meer technische beroepen zoals de
laborant, microbioloog, patholoog of de eerder genoemde klinisch chemicus en -
fysicus buiten het bereik van de Wet BIG. Hun handelen kan echter minstens zo-
veel risico’s inhouden indien ondeskundig of onzorgvuldig uitgevoerd als dat van
een Big-geregistreerd professional. Het zijn juist deze meer technische beroepen
die een steeds grotere rol gaan spelen bij diagnose en behandeling van patiénten
en kennen inmiddels een dermate ingewikkelde vorm van technologie dat van de
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medisch specialist niet meer verwacht kan worden dat hij in voldoende mate ken-
nis heeft over al deze technische disciplines.
Het directe patiéntencontact komt ook tot uvitdrukking binnen de herregistratie.
Hier geldt een urennorm gericht op werkervaring. Zorg die direct op het individu is
. ) ) . . . Kenmerk
gericht mag zonder meer meetellen voor de herregistratie, maar niet direct pati- 1322869-175046-MEVA
ént gebonden uren zijn steeds meer reden voor discussie. Dit levert onduidelijk-
heid op bij de zorgprofessionals, maar ook bij waar de Wet BIG nu op toeziet en
waarop niet. Welke (onderdelen van) beroepen gereguleerd zouden moeten wor-
den en welke niet. Dit draagt niet bij aan een belangrijk nevendoel van de wet,
namelijk duidelijkheid verschaffen aan patiénten welke beroepbeoefenaar bevoegd
en bekwaam is op welk gebied van de zorg.
Ook de ontwikkeling en introductie van nieuwe technologieén in de zorg (zowel
sociale als technische innovaties) zullen ingrijpende gevolgen hebben voor
beroepsbeoefenaren. Alleen al de introductie van de robottechnologie in de
operatiekamer maakt duidelijk dat van de operateur (ook) andere vaardigheden
worden verwacht dan wanneer hij zelf in het lichaam snijdt. Maar ook voor andere
beroepen zijn de gevolgen aanzienlijk. Niet alleen verandert het beroep zelf (welke
kennis, welke bevoegdheden, welke bekwaamheden), er komen ook nieuwe
beroepen ‘van buiten’ bij met ingrijpende gevolgen voor de gezondheidszorg.
Denk aan ontwikkelaars van zelfdenkende/-sturende/-handelende technologieén
zoals robots, Watson, een interne defibrillator etc,
De reikwijdte van de Wet BIG tot individuele gezondheidszorg wringt steeds meer
met de opmars van nieuwe technologische ontwikkelingen in de zorg, de nieuwe
technische beroepen die hierdoor ontstaan en het verminderen van rechtstreeks
patiéntencontact door tussenkomst van techniek.
Niet onvermeld mag blijven het steeds belangrijker worden van preventie. Gericht
op grote groepen is dit strikt genomen geen zorg gericht op een individu, maar
kan voor het individu wel heel veel betekenen.
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Ik vraag de RVS te adviseren over bovenstaande ontwikkelingen in relatie tot de
algemene uitgangspunten van individuele beroepsbeoefenaar en individuele
gezondheidzorg. Kunnen de geschetste ontwikkelingen worden opgevangen in de
Wet BIG en zo ja hoe?

3. Fysieke handeli Is risi

De regeling van de voorbehouden handelingen in de Wet BIG legt sterk de nadruk
op fysieke handelingen op, aan of in het lichaam. Eerder is aangegeven dat het in
de zorg steeds meer gaat om het welbevinden van patiénten en cliénten.
Vaardigheden als het betrekken van de specifieke situatie van de patiént/cliént bij
de oordeelsvorming, het aangaan van de dialoog met de patiént/cliént, het
gemotiveerd kunnen afwijken van protocollen, en het ontwikkelen van een
‘klinische blik’ vormen noodzakelijke aanvullingen op de technisch-rationele kennis
en vaardigheden die tijdens de opleiding worden aangeleerd en winnen aan
belang. Dit betekent dat technisch rationele kennis waaronder de zogenaamde
‘voorbehouden handelingen’ een steeds geringere onderscheidende waarde
hebben als het gaat om goede zorg. Wezenlijk is dus dat kennisbronnen zich in de
praktijk verbreden en verdiepen. Bovendien ontstaat steeds meer discussie over
de onderbouwing van technisch rationele kennis (zie RVS-advies over de illusie
van evidence based practice).

Ook de eerder aangehaalde technologische ontwikkelingen in de zorg maken dat

er nieuwe en andersoortige handelingen bijkomen en dat handelingen die nu
voorbehouden zijn in de toekomst wellicht door robots worden gedaan. Maar ook
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dat de bediening van de nu al gebruikte technologie niet altijd door de Big-
geregistreerde medisch specialist wordt gedaan.

MEVA-AEB
4. Vastomlijnde deskundigheidsgebieden Kenmerk
In het verlengde van de voorbehouden handelingen ligt het gebied van deskun- 1322869-175046-MEVA

digheid. Een belangrijk fundament om het kaf van het koren te scheiden, is de
deskundigheid van de professional: zijn/haar bevoegdheden en bekwaamheden.
Dat wordt vertaald in opleidingsvereisten, registratie van diploma’s, bij- en na-
scholing en ervaring in de dagelijkse praktijk (bekwaamheid moet geactiveerd
blijven). In de Wet BIG vertaalt zich dit naar een 5 jaarlijkse herregistratie waarin
moet worden aangetoond dat de deskundigheid en werkervaring is opgedaan bin-
nen het betreffende deskundigheidsgebied. Eerder is gesteld dat de behoefte of
misschien wel noodzaak van zorgverleners aan kennis over datgene wat andere
zorgverleners kunnen toeneemt, omdat zorgverlening in toenemende mate
in/door teams geleverd wordt. Hier ontstaat een spanning. De professionals moe-
ten steeds meer/beter weten wanneer zij anderen erbij moeten halen; zij moeten
dus de deskundigheidsgebieden van andere professionals beter leren kennen ter-
wijl de eis uit de wet zich louter richt op het eigen gebied van deskundigheid.
Worden de eisen voor herregistratie uitgebreid met de mogelijkheid om kennis op
te doen uit aanpalende deskundigheden dan wordt het deskundigheidsgebied van
het betreffende gereguleerde beroep weer heel diffuus en is niet meer zichtbaar
voor de patiént welke deskundigheid zijn of haar zorgverlener nu precies heeft.

Een ander gevolg van de verbreding en verdieping van kennisbronnen is een her-
schikking van taken en bevoegdheden tussen professionals. De meer routinemati-
ge taken kunnen worden gedelegeerd aan minder breed gekwalificeerd personeel.
Dit proces van taakherschikking vindt continu plaats en zal afhankelijk van de
kennis en context zich steeds verder ontwikkelen. Kortom het ‘vastzetten’ en strak
omlijnen van het deskundigheidsgebied van de professional is wellicht nog maar
voor een klein deel van het totale takenpakket mogelijk.

Daar komt nog bij dat ontwikkelingen in het veld snel gaan; taken worden her-
schikt en nieuwe beroepen doen hun intrede ondermeer door technologie. De wet
kan dit onvoldoende (snel) accommoderen. Een wetswijziging duurt minstens twee
jaar en voor een beroep dat zelfstandig voorbehouden handelingen gaat uitvoeren
bestaat een experimenteer fase van vijf jaar, voorafgaand aan opname in de wet.

Ik vraag de RVS te adviseren over de positie van de voorbehouden handelingen en
het daaraan gekoppelde gebeid van deskundigheid in de Wet BIG. Wat is er nodig
om de patiéntveiligheid optimaal te garanderen en duidelijkheid te creéren voor de
patiént en tevens ruimte te hebben voor taakherschikking en innovatie, zowel in
techniek als beleid en proces?

5. Kwaliteit van de beroepsuitoefening, niet van de geleverde zorg

Een belangrijke doelstelling van de Wet BIG is het bewaken en bevorderen van de
kwaliteit van de beroepsuitoefening en het beschermen van de patiént tegen on-
deskundig handelen. Onder punt 1 is gesteld dat de Wet kwaliteit, klachten en
geschillen in de zorg (Wkkgz) de kwaliteit van de totaal geleverde zorg als uit-
gangspunt heeft. De Wkkgz is bij uitstek bedoeld om patiénten in de gelegenheid
te stellen een oordeel te verkrijgen over de kwaliteit van de zorg die aan hem
geleverd is en daaraan eventueel consequenties te verbinden. De Wet BIG kent
het tuchtrecht als middel om de kwaliteitsdoelstelling te verwezenlijken. Het
tuchtrecht is gericht op de kwaliteit van het handelen van de individuele beroeps-
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beoefenaar. Het strekt tot normontwikkeling en -verduidelijking en andere be-
roepsbeoefenaren kunnen hiervan leren. Het tuchtrecht geeft echter geen oordeel
over de kwaliteit van de totaal geleverde zorg. De tuchtrechter beoordeelt louter
of de betreffende zorgverlener heeft gehandeld zoals van hem of haar in de gege-
ven omstandigheden mocht worden verwacht.

Ik vraag de RVS een reflectie op bovenstaand punt. Wat is, mede gelet op be-
staande regelgeving, noodzakelijk om te reguleren in het licht van ‘goede zorg'?
Wat moet behouden blijven uit de Wet BIG?

6. Roep om regulering

Het oorspronkelijke uitgangspunt van de wet is niet meer reguleren dan nodig is.
Het idee in de jaren negentig was dat iedereen zorg kan en mag leveren behalve
als er ernstige en zwaarwegende risico’s zijn voor de patiéntveiligheid. Sinds de
inwerkingtreding van de wet zijn steeds meer beroepen onder de werking van de
wet gebracht. Soms gebeurde dat op instigatie van de overheid naar aanleiding
van een ernstig incident in de patiéntenzorg en de maatschappelijke onrust die
daardoor ontstond (bijv. fysiotherapeuten). Vaker nog zijn het de beroepsvereni-
gingen geweest die om opname in de Wet BIG verzochten. In die zin gaat er van
een BIG-registratie een zekere trots uit. Steeds meer beroepsverenigingen zijn
bereid zich aan het tuchtrecht te onderwerpen om te laten zien dat ze belangrijke
zorg leveren die direct gevolgen heeft voor de patiént indien niet kundig uitge-
voerd. Op zich is dit een positieve ontwikkeling in het kader van de gewenste kwa-
liteit van de betreffende beroepsuitoefening.

Dit is ook een groot goed aan de Wet BIG in de huidige vorm. Het vraagt echter
wel om een doordenking van een tendens tot decentralisatie, sturing op resulta-
ten, ruimte voor eigen invulling binnen bepaalde gegeven kaders (new public ma-
nagement) aan de ene kant en de roep om uitgebreide regulering, controle en
compliance. Twee sturingsparadigma’s die strijden om voorrang: leren en verbete-
ren, versus controleren en sanctioneren. Hoe kan in dit paradigma de kracht van
de wet behouden blijven, namelijk het toezicht op de individuele beroepsuitoefe-
ning maar voorkomen worden dat de wet wordt opgeblazen door steeds meer te
reguleren?

Het reguleren heeft ook zijn doorwerking in de toegang en financiering van de
geleverde zorg. Zo kent de Geestelijke Gezondheidszorg de regiebehandelaar en
deze moet altijd BIG-geregistreerd zijn om aanspraak te kunnen maken op ver-
goeding vanuit de Zorgverzekeringswet en het openen van dbc’s. Sommige farma-
ceuten schrijven voor dat het medicijn alleen mag worden versterkt door een me-
disch specialist en in het verzekerd pakket zit veel zorg die wordt omschreven als
‘zorg zoals een medisch specialist die pleegt te verlenen’. In de GGZ is deze me-
disch specialist de psychiater. Dit levert problemen op voor de toegang tot de zorg
en maakt de zorg in sommige gevallen onnodig duur. De behandeling wordt in de
GGZ vaak door een andere professional gedaan. De manier waarop de Wet BIG
zijn uitwerking heeft in de financiering en de toegang, maakt dat steeds meer
beroepsbeoefenaren BIG-geregistreerd willen zijn. Financiering is geen grond voor
regulering, maar de toegankelijkheid van de zorg is wel een overheidstaak.

Kan de RVS met de patiént als uitgangspunt aangeven waar de Wet BIG helpt bij
het verlenen van goede zorg en waar de wet, mede in het licht van bovenstaande
uitwerking op het gebied van toegankelijkheid en financiering, goede zorg in de
weg zit?
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7. Kenbaarheid

Het BIG-register is te raadplegen door patiénten. Op die manier weet een patiént
bijvoorbeeld of hij door een BIG-geregistreerd arts wordt behandeld. Uit de Twee- Kenmerk

de Evaluatie Wet BIG kwam naar voren dat die publiekrechtelijke functie niet goed |3;5869.175045-MevA
werkt. In de wetswijziging die volgende op de evaluatie (Wet BIG I) zijn maatre-

gelen voorgesteld om de herkenbaarheid van het BIG-register te vergroten. De

vraag blijft alleen werkt de inhoud van het BIG-register, namelijk naam en BIG-

nummer van de betreffende ingeschreven zorgprofessional, voor de patiént? Is dat

de informatie die iemand verwacht en nodig heeft om te kunnen oordelen over de

behandeling van de eigen zorgvraag?

MEVA-AEB

Tot zover een aantal knelpunten die naar ons oordeel van grote invloed kunnen
zijn op de inrichting en regulering van de beroepenstructuur in Nederland. Daar
waar van belang ook graag aandacht voor de verhouding van de
beroepenregulering in Nederland tot andere landen die in wezen vraagt om
uniformering en standaardisering.

Hoogachtend,

de minister voor Medische Zorg
en Sport,

Bruno Bruins
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