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Marktwerking en concurrentie stellen nieuwe eisen 

aan de relatie tussen ziekenhuis en specialisten. 

Hoe moet de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit 

van de zorg in het ziekenhuis worden geregeld?

De NVZ en de Orde onderhandelen 
over een nieuwe model toelatings-
overeenkomst tussen ziekenhuis en 

specialist. De afgelopen jaren hebben markt-
werking, concurrentie en de aanscherping van 
de verantwoordelijkheid van ziekenhuisbe-
sturen voor de kwaliteit van de zorg de relatie 
tussen ziekenhuis en specialist sterk beïnvloed. 
Recentelijk zijn daar plannen van de minister 
van volksgezondheid aan toegevoegd waarbij 
de specialist zijn honorarium declareert aan het 
ziekenhuis in plaats van via het ziekenhuis aan 

de patiënt of de zorgver-
zekeraar. De huidige toe-
lating wankelt en is over 
zijn houdbaarheidsdatum 
heen. 
De huidige modelovereen-
komst regelt de rechten 
en plichten van 

ziekenhuis en medisch specialist. 
Verschillende wetten hadden invloed 
op dit modelcontract, zoals de Wet 
op de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst (WGBO), 
de Kwaliteitswet en de Inte-
gratiewet. Daarnaast waren er 
collectieve afspraken nodig tussen 
ziekenhuisbestuur en medische 
staf – vastgelegd in het Document 
Medische Staf – die doorwerkten 
in de individuele relatie tus-
sen ziekenhuis en specia-
list.1 Deze structuur van 
stafbrede regelingen via 
het Document Medische 

Staf bleek geen succes, want er is nauwelijks 
invulling aan gegeven.

Vrije prijzen
Het afgelopen decennium hebben verschillende 
ontwikkelingen invloed gehad op ziekenhui-
zen, specialisten en hun onderlinge relatie. De 
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marktwerking (B-segment) deed zijn intrede 
waardoor specifieke vormen van medisch-spe-
cialistische hulp tegen ‘vrije’ prijzen ook buiten 
het ziekenhuis mochten worden aangeboden, 
bijvoorbeeld door privéklinieken. Het werd 
voor specialisten aantrekkelijk om specifieke 
onderdelen van zorg buiten het ziekenhuis 
te leveren. Hierdoor kwam meer spanning te 
staan op de volgens de huidige toelatingsover-
eenkomst vereiste toestemming die, ook part-
time werkende, specialisten moeten krijgen 
van het ziekenhuisbestuur om elders te mogen 
werken. Er zijn serieuze bedrijfseconomische 
risico’s voor ziekenhuizen om met relatief 
dure zorg achter te blijven. Ziekenhuizen die 
voor deze B-segment-zorg in apparatuur en 
infrastructuur investeren, moeten voorkomen 
dat specialisten, of zelfs een heel specialisme, 
vertrekt waardoor patiënten deze zorg elders 
betrekken en het ziekenhuis met grote desin-
vesteringen achterblijft. Een concurrentiebe-
ding in de overeenkomst tussen ziekenhuis 
en medisch specialist, of ten minste financiële 
afspraken hierover, zou terecht zijn. Maar in de 

huidige toelatingsrelatie ontbreken deze vol-
ledig. Nu staat er soms alleen een concurrentie-
bepaling in de maatschapovereenkomst, maar 
het ziekenhuis is hierin geen partij. Bovendien 
voorziet dit niet in de situatie dat een maat-
schap collectief uit het ziekenhuis vertrekt. 
Vanwege dit bedrijfsrisico kunnen banken bij 
de financiering van grootschalige bouwprojec-
ten een verklaring van de vakgroepen vragen 
waarin staat dat zij intramuraal blijven werken 
en dus continuïteit van zorg en van bedrijfs
voering waarborgen.

Vrijheid
Anderzijds voelt de medisch specialist zich 
beknot in zijn ondernemingsvrijheid als hij 
ook buiten het ziekenhuis wil werken, maar 
hiervoor toestemming nodig heeft van het zie-
kenhuisbestuur. Hoewel toestemming alleen 
mag worden geweigerd als dit schadelijk is voor 
het ziekenhuis en/of de patiënten, is de scheids-
lijn niet altijd duidelijk en leidt dit nogal eens 
tot juridische geschillen. Een heldere omschrij-
ving wanneer wel en wanneer niet elders mag 
worden gewerkt, verdient de voorkeur. Het 
principe zou moeten zijn dat een specialist zich 
committeert aan één ziekenhuis; daar moet 
de verbondenheid en loyaliteit mee worden 
gevoeld. De ondernemingszin en prikkel tot 
innovatie moeten worden gevonden door meer 
beleidsvrijheid binnen het ziekenhuis, bijvoor-
beeld in resultaatverantwoordelijke eenheden. 

Disfunctionerende specialisten
Een andere belangrijke ontwikkeling is dat 
ziekenhuisbesturen hun verantwoordelijk-
heid, die voortvloeit uit de Kwaliteitswet, 
in onvoldoende mate (kunnen) waarmaken 
en onvoldoende hebben vormgegeven. De 
evaluatie van de Kwaliteitswet in 2001 was hier 
duidelijk over. Maar ook specifieke gevallen 
zoals de casus hartchirurgie in het Nijmeegse 
St Radboud ziekenhuis, de neurologiecasus uit 
het Medisch Spectrum Twente en andere laten 
zien dat de verantwoordelijkheid voor de kwa-
liteit van zorg door vele partijen onvoldoende 
wordt gevoeld waardoor de patiënt ernstig 
wordt gedupeerd.2-5 De raad van bestuur heeft 
zijn verantwoordelijkheid in deze gevallen 
laten liggen, maar ook de vakgroep en het 
medisch stafbestuur waren passief. In zijn brief 
aan de Tweede Kamer wees de minister op de 
wenselijkheid de bevoegdheden van zieken-
huisbesturen te versterken door deze een wette-
lijke aanwijzingsbevoegdheid te geven en de 
verantwoording van specialisten aan de raden 
van bestuur over de geleverde kwaliteit van 



65 nr. 26 | 1 juli 2010 | Medisch Contact | 1275

opinie

zorg aan te scherpen.6 Deze wettelijke aanwij-
zingsbevoegdheid was overigens overbodig, 
aangezien in toelatingscontracten de raad van 
bestuur al over zo’n bevoegdheid beschikt. De 
minister handelde vooral vanuit een politiek 
gevoelde noodzaak om de besturen van instel-
lingen juridische middelen te geven om goede 
kwaliteit te kunnen afdwingen. De Raad voor 
de Volksgezondheid & Zorg (RVZ) heeft zorgen 
geuit over de nauwelijks (door de raden van 
bestuur) afdwingbare kwaliteit van zorgverle-
ning.7 8 Aanleiding vormde de gevallen van dis-
functionerende specialisten die in de media en 
in de politiek voor de nodige onrust zorgden. 
De RVZ plaatste kritische kanttekeningen bij 
het door specialisten zelf houden van evalua-
tiegesprekken in het systeem van Individueel 
Functioneren Medisch Specialisten (IFMS) en 
de vrijblijvendheid waarmee rapportages van 
kwaliteitsvisitaties aan raden van bestuur kun-
nen worden toegestuurd.

Medisch manager
De RVZ heeft gepleit voor een medisch mana-
ger in ziekenhuizen, een functie die met de 
nodige bevoegdheden moet worden opgetuigd. 
Eerder pleitte de commissie-Lemstra ook al 
voor een medisch manager.9 De platte orga-
nisatiestructuur bij maatschappen/vakgroe-
pen waardoor het elkaar ter verantwoording 
roepen wordt bemoeilijkt, wordt doorbroken 
door de functie van medisch manager die, met 
goedvinden van zijn collega’s, zorg draagt 
voor het monitoren van de kwaliteit binnen de 
vakgroep, hier zijn vakgroepgenoten op kan 
aanspreken en die eerst aanspreekbare is voor 
de raad van bestuur. Anderzijds heeft hij ook 
gedelegeerde bevoegdheden vanuit de raad 

van bestuur richting zijn 
vakgroep. Aangezien de 
raad van bestuur eindver-
antwoordelijk is voor de 
kwaliteit van de zorg, is 
het essentieel dat inzicht 
bestaat in de individueel 
geleverde kwaliteit en dat 

daarover verantwoording wordt afgelegd. Dit 
moet getrapt geschieden. Geeft de informatie 
die de medisch manager verstrekt aanleiding 
tot vragen, dan kan in tweede instantie de in-
dividuele beroepsbeoefenaar om nadere uitleg 
worden gevraagd. In de model toelatingsover-
eenkomst moet worden verankerd dat elke spe-
cialist instemt met het feit dat er een medisch 
manager is en dat hij deze inzicht verschaft in 
de door hem geleverde zorg, aanwijzingen van 
deze medisch manager opvolgt, enzovoort. 

Waarover verantwoording moet worden afge-
legd en welke gegevens daartoe moeten worden 
overgelegd, zou in de nieuwe toelatingsover-
eenkomst expliciet moeten worden bepaald. 
Dat de visitatierapporten daarvan deel moeten 
uitmaken, hebben velen al bepleit.10

Dienstverband
Het is nog maar de vraag of de toelating über-
haupt blijft bestaan. In een brief aan de Tweede 
Kamer (van april 2010) acht de minister het 
‘gezien de demissionaire status van het huidige 
kabinet (…) niet opportuun naar aanleiding van 
het onderzoek van SEO een besluit te nemen 
over het instellen van een verplichting tot het 
in dienst nemen van medisch specialisten.’ 
De minister wil ‘voor dit moment’ de status 
quo handhaven.11 Een volgend kabinet moet 
hierover beslissen. Verder wil de minister, 
met het oog op de beheersing van de medisch-
specialistische kosten, de ziekenhuisbesturen 
verantwoordelijk maken voor de financiering 
van de medisch-specialistische zorg. Het 
ziekenhuis wordt budgethouder en onderhan-
delt met zijn specialisten over hun honoraria. 
De specialist declareert aan het ziekenhuis en 
het ziekenhuis declareert de integrale presta-
tie en de daarmee verband houdende kosten 
(inclusief medisch-specialistisch honorarium) 
bij de zorgverzekeraar.12 Nog meer dan nu, 
wordt daarmee het vrij ondernemerschap van 
de specialist onder druk gezet; feitelijk leidt dit 
tot een dienstverbandachtige constructie. De 
instelling moet zijn specialisten hun honoraria 
betalen, waardoor de specialist nog maar één 
debiteur heeft. Juridisch en fiscaal zal dit nog 
de nodige haken en ogen hebben.

Prikkels
Als de toelating deze ontwikkelingen al 
overleeft, dan zal een nieuwe overeenkomst 
fundamenteel anders moeten worden. Ener-
zijds moet de toelating de specialist voldoende 
prikkels (blijven) geven om de kwaliteit en in-
novatie van zorg op een steeds hoger plan te til-
len, anderzijds moet de verantwoordelijkheid 
van het ziekenhuisbestuur zodanig worden 
aangescherpt dat het deze verantwoordelijk-
heid kan waarmaken. In lijn met de gepropa-
geerde functie van medisch manager kan een 
grote mate van autonomie worden gegeven aan 
resultaatverantwoordelijke eenheden binnen 
het ziekenhuis. Verwezen kan worden naar het 
SEO-rapport over de relatie tussen specialist en 
ziekenhuis.13 Dat er structureel wat moet en 
gaat veranderen in deze relatie is wel duide-
lijk.14  

De lijst met referenties vindt u 
onder dit artikel op onze web­
site www.medischcontact.nl.

In principe zou een specialist 
zich moeten committeren  
aan één ziekenhuis. 
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