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“Zij is angel en antenne. Angel voor beroepsbeoefenaren en instellingen, waar wetten worden overtreden, of
waar geaccepteerde normen met voeten worden getreden. De angel kan soms ook een (on)gevraagd advies
zijn aan de minister, waar beleid tekort is geschoten. Tegelijk is de inspectie voor diezelfde minister oren en
ogen: de antenne, gericht op het veld. Dat is zij ook voor het veld zelf en de burger, waar dilemma'’s en lacu-
nes zichtbaar worden, met name als het beleid, de praktijk van de gezondheidszorg en niet te vergeten de
noden en verwachtingen van de burger onvoldoende op elkaar aansluiten.”

(Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Jaarrapport 2001°. Den Haag mei 2002, blz. 9)
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De inspectie voor de gezondheidszorg kreeg met name tussen 8 september 2000 en 15 juli 2004 verschillende signalen
dat dr. Jansen in ernstige mate disfunctioneerde. Het eerste signaal in deze periode was een klacht van een patiénte
waarbij een verkeerde diagnose was gesteld. De inspectie vond wat haar was overkomen “onzorgvuldig” van dr. Jansen
en raadde de patiénte aan een klacht in te dienen bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum Twente of bij het
regionale tuchtcollege. De klachtprocedure bij het tuchtcollege bracht aan het licht dat dr. Jansen zonder toestemming
van zijn patiénte onderzoek had laten doen naar haar bloed. Dat leidde in juli 2001 tot een tweede klacht bij de klach-
tencommissie en tot uitbreiding van de tuchtklacht. De inspectie was nauwgezet op de hoogte van deze klachten.

Het volgende signaal betrof weer een klacht. Ditmaal in januari 2002 van de echtgenoot van een patiénte van dr. Jansen
die overleed als gevolg van complicaties bij het inbrengen van een infuussysteem. Bij de inspectie leefden twijfels over de
juistheid van de door dr. Jansen gestelde diagnose. Na verloop van tijd staakte de inspectie, net als bij de eerste klacht,
naspeuringen en navraag.

Op 18 november 2003 nam een apotheker contact op met de inspectie omdat een Enschedese neuroloog zichzelf

in korte tijd vier keer grote hoeveelheden Dormicum® had voorgeschreven. Of deze melding binnen de inspectie tot
vervolgstappen heeft geleid is niet met zekerheid te traceren. De apotheker heeft in december 2003 een collega van dr.
Jansen gemeld dat dr. Jansen op gestolen receptpapier van deze collega en dat van een andere collega van dr. Jansen
op 5 en 8 december 2003 zichzelf in totaal tachtig tabletten Dormicum® had voorgeschreven. Of de inspectie van deze
vervalsing op de hoogte is gesteld is onzeker. Wel deed de inspectie op 14 juli 2004 onderzoek naar vier door dr. Jansen
vervalste recepten. Deze vervalsing werd anoniem in een telefoongesprek aan de officier van justitie voorgelegd.

Een aantal van deze signalen hadden betrekking op tuchtwaardige en zelfs strafrechtelijk vervolgbare feiten. De signalen
werden beoordeeld aan de hand van de vraag of sprake was van onverantwoorde zorg. Zolang niet kon worden vastge-
steld of sprake was van onverantwoorde zorg bleef nader onderzoek uit of besloot de inspectie van verdere stappen af
te zien. Wel ging de inspectie op 24 mei 2004 in gesprek met dr. Jansen over de voorwaarden waaronder hij te zijner tijd
weer als arts aan de slag zou kunnen gaan. Deze afspraken werden vastgelegd als ‘onvoorwaardelijke maatregelen’. Op
3 januari 2006 kreeg dr. Jansen van de inspectie te horen dat hij weer als arts en neuroloog een nieuwe werkkring kon
zoeken. Deze toezegging werd dezelfde dag nog schriftelijk bevestigd. Maar op dat moment had dr. Jansen niet aan alle
voorwaarden voldaan die de inspectie aan de werkhervatting van dr. Jansen had gesteld.

De commissie heeft opdracht gekregen na te gaan wie binnen de inspectie wat wist over de casus van dr. Jansen en wat
betrokkene hiermee heeft gedaan. De commissie heeft gereconstrueerd hoe binnen de inspectie in deze casus is gehan-
deld en zij trekt hieruit vier conclusies:

1. de inspectie had het disfunctioneren van dr. Jansen eerder moeten onderzoeken. Pas in maart 2004 kwam de
inspectie in actie, maar al op 18 november 2003 had de inspectie naar aanleiding van de melding van de Centrum
Apotheek in Enschede een gedegen onderzoek moeten beginnen;

2. de inspectie had aangifte moeten doen van diefstal van medicijnen en vervalsing van recepten. De handelwijze van
de inspectie bij de melding van de Centrum Apotheek op 18 november 2003 was een gemiste kans, van ‘gerommel
in de medicijnkast’ was de inspectie op 10 maart 2004 op de hoogte, maar het onderzoek van de inspectie van 14
juli 2004 had volgens de eigen regels onherroepelijk moeten leiden tot aangifte;

3. de inspectie had de voorwaarden voor het vertrek en de werkhervatting van dr. Jansen beter in de gaten moeten
houden;

4. binnen de inspectie had het disfunctioneren van dr. Jansen moeten zijn aangekaart op het niveau van hoofdinspec-
teur en inspecteur-generaal. De informatievoorziening over deze casus binnen de inspectie gebeurde in die tijd ad
hoc en fragmentarisch.
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Het uitblijven van nader onderzoek naar signalen voor het disfunctioneren van dr. Jansen is te wijten aan een aantal

omstandigheden die het zicht op deze signalen, de samenhang ertussen en de ernst van de zaak hebben belemmerd:

e dessignalen, klachten en meldingen over het disfunctioneren van dr. Jansen hadden betrekking op een periode van
bijna tien jaar, van het begin van de jaren negentig tot halverwege het volgende decennium. Zonder de samenhang
tussen deze signalen te kennen kwam de inspectie niet toe aan een antwoord op de vraag of sprake was van onver-
antwoorde zorg. In plaats hiervan bekeek de inspectie elk voorval en elke aanwijzing afzonderlijk alsof sprake was
van een eerste signaal dat bij het functioneren van dr. Jansen vraagtekens moesten worden gezet;

e in deze periode was sprake van ingrijpende veranderingen binnen de inspectie. De inspectie was een organisatie die
regionaal was georganiseerd en als een federatie van de in 1995 gefuseerde inspecties functioneerde. Hierdoor lie-
pen meldingen en klachten binnen de inspectie langs elkaar heen. De uitwisseling van informatie tussen de verschil-
lende regio’s (en helaas ook daarbinnen) was gebrekkig;

e de signalen en meldingen waren niet altijd luid en helder genoeg. De wijze waarop de inspectie in deze casus is
omgegaan met (anonieme) meldingen bevorderde het bijeenbrengen van alle beschikbare informatie over dr. Jansen
niet, maar de keuze voor anonimiteit van de melder(s) was niet behulpzaam voor een slagvaardig optreden van de
inspectie;

e de inspectie richtte zich te veel op navragen en te weinig op doorvragen bij het onderzoeken van signalen en meldin-
gen;

¢ bij het uitvoeren van toezicht in deze casus hanteerde de inspectie een rangorde in informatieverzameling. Ze ging
lange tijd, te lang, bijna blindelings af op wat zorgprofessionals en bestuurders de inspectie (vaak op navraag) voor-
hielden. Ze had alerter moeten omgaan met informatie van patiénten en betrokken burgers, waaronder één lid van
de Tweede Kamer. De interventie van een tweede lid van de Tweede Kamer bracht de inspectie ook niet in beweging;

e binnen de inspectie speelden de vele wisselingen van de wacht een effectieve aanpak van een problematisch functio-
nerende medisch specialist parten. In een periode van nauwelijks drie jaren waren drie elkaar opvolgende inspecteurs
met het toezicht op het Medisch Spectrum Twente belast. Een vierde inspecteur had op grond van de toen binnen de
inspectie geldende werkverdeling ook nog bemoeienis met een klacht van een patiént over dr. Jansen. Tussen deze
personen ontbrak het aan een goede overdracht van dossierkennis en informatie.

De inspectie heeft bij haar functioneren in deze casus ook te maken gehad met andere tekortschietende instanties en

personen:

e dr. Jansen heeft afspraken gemaakt met de inspectie over de voorwaarden waaronder hij eventueel weer als medisch
beroepsbeoefenaar zou kunnen gaan fungeren. Hij heeft deze afspraken niet nagekomen en heeft de inspectie
onjuist ingelicht over de nakoming van de met hem afgesproken voorwaarden;

¢ medische beroepsbeoefenaren die betrokken waren bij de psychiatrische en psychologische behandeling van dr. Jansen
en aldus een rol vervulden bij het nakomen van de tussen de inspectie en dr. Jansen gemaakte afspraken hebben zich
op hun beroepsgeheim beroepen en op grond hiervan niet aan de verzoeken van de inspectie meegewerkt;

¢ de informatie-uitwisseling tussen de inspectie en verschillende leden van de raad van bestuur van het Medisch
Spectrum Twente verliep moeizaam.

Toen en ook nu worstelen de inspectie en het ministerie met de ‘zekere onafhankelijkheid’ die de inspectie binnen het
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft. De inspectie, waarvan de historische wortels teruggaan tot
1804, en het ministerie waar voor alle ambtenaren, ook die van de inspectie, geldt dat hun doen en hun laten vallen
onder de ministeriéle verantwoordelijkheid, kennen een ongemakkelijke verstandhouding. Hier ligt het eerste knelpunt
waarvoor de commissie aanbevelingen doet.

Het huidige functioneren van de inspectie roept vragen op bij de commissie als het gaat om de behandeling van individu-
ele klachten van patiénten, hun familieleden of nabestaanden. Dat geldt ook voor anonieme klachten. De inspectie stelt

zich hierbij terughoudend op. Té terughoudend vindt de commissie en daarom doet zij op aanbevelingen voor een beter
functioneren in dit opzicht.

Tenslotte is vanaf 2001 binnen de inspectie een koers ingezet naar centralisatie en uniformering. Tegelijkertijd is de regi-
onale opzet van de inspectie tot op zekere hoogte blijven bestaan. Dat houdt risico’s in. Voor zover binnen de kaders van
centralisatie en uniformering regionale accenten worden aangebracht zijn deze risico’s beperkt en beheersbaar. Maar het
vinden van de juiste balans is lastig en daarom doet de commissie ook wat dat betreft een aanbeveling.
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De aanbevelingen van de commissie zijn:

Aanbeveling 1.

Over en weer zou meer begrip voor prioriteiten vanuit het beleid én knelpunten bij de uitvoering wenselijk zijn en

in ieder geval periodiek moeten worden besproken in aanwezigheid van de politieke en ambtelijke leiding van het
ministerie aan de ene kant en de leiding van de inspectie (inspecteur-generaal, plaatsvervangend inspecteur-generaal
en hoofdinspecteurs) aan de andere kant.

Aanbeveling 2.

‘De ‘zekere onathankelijkheid’ van de inspectie vraagt om een zelfstandige, open en transparante opstelling van de
inspectie, ook naar de Tweede Kamer. De inspecteur-generaal — zo stelt de commissie voor — zou regelmatig met de
Vaste Kamercommissie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport van gedachten moeten wisselen over de belangrijkste
bevindingen uit haar toezicht. Dit — gelet op de ministeriele verantwoordelijkheid — in aanwezigheid van de minister.

Aanbeveling 3.

Binnen het ministerie vraagt dit ook om een organisatorische aanpassing en belegging van het toezichtbeleid bij
een centrale directie. Deze nieuwe organisatie zou voorrang moeten geven aan de beoordeling en uitvoering (met
inbegrip van een heldere tijdsplanning) van de aanbevelingen voor het beter functioneren van de inspectie die het
afgelopen jaar zijn gedaan: het eigen onderzoek van de inspectie, het onderzoek van professor mr. dr. J. Legemaate,
de aanbevelingen van de commissie Lemstra-I, de adviezen van de Nationale ombudsman en het recente advies van
de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg over de toelatingsovereenkomst tussen raad van bestuur en medisch
specialist en de aanbevelingen die ik in dit rapport heb opgenomen.

Aanbeveling 4.

De commissie raadt aan de wijze waarop de inspectie wenst om te gaan met meldingen waarnaar vooralsnog geen
nader onderzoek wordt ingesteld te veranderen. De nu geldende beperkingen bij het registreren en bewaren van

de documentatie en informatie die aan deze meldingen ten grondslag liggen belemmeren de wettelijke taak van de
inspectie. Voor de commissie prevaleert de wettelijke taak. Dit houdt in dat de wijze waarop andere overheidsinspec-
ties met zulke meldingen omgaan voor een nadere standpuntbepaling van de inspectie leidend zou moeten zijn.

Anonieme meldingen

De huidige aanpak van de inspectie is onduidelijk. Anonieme klagers worden nadrukkelijk geattendeerd op de regeling
dat bij de inspectie anoniem klagen niet mogelijk is. Op deze regeling maakt de inspectie zelf uitzonderingen als aan-
nemelijk is dat sprake is van ernstige misstanden.

Aanbeveling 5.
De commissie beveelt aan om de huidige regeling en de wijze waarop de inspectie hiermee omgaat te herzien.

De huidige structuur van de organisatie van de inspectie is nog steeds een mengvorm van centralisatie en regionale
verankering. Aan regionale verankering zijn nadelen verbonden.

Aanbeveling 6.

Onderzoek de voor- en nadelen van volledige centralisatie en collocatie van alle onderdelen van de inspectie in het
midden van het land (regio-Utrecht).
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1. Aanleiding

Zeven jaar geleden kreeg een toen 58-jarige man van de neuroloog dr. E.N.H. (Ernst) Jansen te horen dat hij aan de
ziekte van Alzheimer leed.! “Ik zag het verdriet van mijn vrouw en zoon. Je verwacht op die leeftijd nog wat van het
leven, maar dan krijg je ineens heel andere gesprekken. Ik zei tegen mijn vrouw: je bent tien jaar jonger. Als jij een leuke
man tegenkomt, ga dan je gang,” vertelde hij toen. Ze keken samen vast in een verpleeghuis, hoe dat zou zijn ‘straks’.
“Maar toen heb ik voor mezelf besloten: dat ga ik niet meemaken. Ik jakker tegen een brugpijler.” Ruim een jaar later
bezocht deze patiént een andere neuroloog van het Medisch Spectrum Twente. Daar bleek de diagnose foutief. Een ‘se-
cond opinion” in het VU Medisch Centrum wees uit dat de patiént niet aan de ziekte van Alzheimer leed, maar minimale
epilepsie had.?

Op 4 oktober 2000 was de diagnose voor een andere patiént van dr. Jansen dat hij jong dement zou worden. Volgens de
man, op dat moment 54 jaar oud, had de neuroloog hem voorgehouden dat hij nog een half jaar tot twee jaar rede-

lijk zelfstandig zou kunnen leven. Deze patiént verkocht zijn huis en betrok een woning samen met het gezin van zijn
dochter om zijn eigen verzorging in goede banen te kunnen leiden. Uiteindelijk werd ook bij hem een andere diagnose
vastgesteld.?

Twee verhalen, twee voorbeelden van de gevolgen van het disfunctioneren van een medisch specialist in zijn omgeving:
ziekenhuis, collega-medisch specialisten en andere zorgprofessionals. Het disfunctioneren van dr. Jansen is beschreven in
‘En waar was de patiént..?’, het rapport van de commissie-Lemstra.*

Dit onderzoek richt zich op één heel specifiek deel van de omgeving die door de commissie-Lemstra is onderzocht:

de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Tijdens een overleg van de Tweede Kamer met de minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport regende het verwijten in de richting van de inspectie.® En ook de commissie-Lemstra velde een
hard oordeel over de inspectie. Er zou sprake zijn van verzuim en nalatigheid om te toetsen of verantwoorde zorg werd
geboden. Wat de inspectie deed was meer gericht op de genezing van een arts met een verslavingsprobleem dan op

de bescherming van de gezondheid van patiénten. Tot op de dag van vandaag zou de inspectie ‘stilzitten’ en zou de
inspectie hebben nagelaten om beroepsbeperkende maatregelen tegen de disfunctionerende neuroloog te nemen. Aldus
de commissie-Lemstra.®

1 De commissie heeft ervoor gekozen om de naam van de betrokken neuroloog volledig te noemen, omdat deze naam algemeen bekend is. De
betrokken neuroloog noemt of noemde zich overigens Jansen Steur. De toevoeging ontleent of ontleende de heer Jansen aan de achternaam
van zijn moeder. De commissie houdt het bij ‘Jansen’.

‘Freddy de Haan zocht al 'n brug uit'. In: Tubantia van 12 januari 2009. ‘OM opent onderzoek naar neuroloog’. In: NRC Handelsblad van 17
januari 2009

‘Wim is nooit meer de oude geworden’. In: Tubantia van 12 januari 2009.

Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009

Verslag van een algemeen overleg op 24 september 2009. Tweede Kamer, vergaderjaar 2009-2010, 32 123 XVI, nr. 16

Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009, blz. 60 en 61
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De inspectie reageerde als volgt:
“De IGZ [Inspectie voor de Gezondheidszorg: RIH] heeft zich afgevraagd of dit voorkomen had kunnen worden
en wat haar rol hierin was. De IGZ komt tot de conclusie dat - met de kennis van nu over de patiéntenschade - we
indertijd tot een andere inschatting van de ernst van de situatie zouden zijn gekomen.
De kennis van de IGZ van toen was echter zeer beperkt. Interne partijen binnen het ziekenhuis, zoals de collega-art-
sen van de neuroloog, maar ook het stafbestuur en de Raad van Bestuur, hebben hun verantwoordelijkheid onvol-
doende genomen om op tijd het disfunctioneren van deze arts aan te pakken en de IGZ te informeren. Dit terwijl zij
meer informatie hadden over het disfunctioneren van de neuroloog. De inspectie heeft - omdat zij geen aanwijzin-
gen had voor medisch-inhoudelijk disfunctioneren - vragen gesteld, maar geen nader onderzoek ingesteld. De IGZ
vertrouwde op de Raad van Bestuur, die meermaals verzekerde dat de kwaliteit van zorg niet in het geding was.

Achteraf stelt de IGZ vast dat dit vertrouwen niet gerechtvaardigd was. Het systeem dat de kwaliteit van zorg moet
borgen heeft onvoldoende gefunctioneerd. De IGZ is een lerende organisatie en ontwikkelt zich al enige jaren van
een traditionele toezichthouder naar een moderne handhavingsorganisatie. De IGZ heeft acties ondernomen om
haar werkwijze verder te verbeteren, onder meer door intern onderzoek te doen naar het inspectiehandelen bij
gebeurtenissen rond de neuroloog, advies te vragen aan professor Legemaate en op basis daarvan toekomst-
gerichte maatregelen te nemen. De IGZ neemt de aanbeveling van de commissie-Lemstra over om richtlijnen op te
stellen voor het eerder herkennen van disfunctioneren.

In 2000/2001 ontving de IGZ klachten van een patiénte over onvoldoende dossiervorming, twijfel over de diagnose
en bijbehorende medicamenteuze behandeling en ongevraagd bloedonderzoek. De IGZ heeft conform haar Leidraad
Meldingen geen nader onderzoek ingesteld: er leek geen sprake van een structureel probleem, maar van een indivi-
duele klacht. De IGZ heeft geen wettelijke taak in de behandeling van individuele klachten.

In 2004 vroeg De Telegraaf de IGZ naar een vermeend ontslag van de neuroloog door het ziekenhuis wegens opi-
aatverslaving. De inspectie was hierover door de Raad van Bestuur niet geinformeerd. Bij navraag verschafte de Raad
van Bestuur de IGZ informatie over medicijnendiefstal en receptvervalsing door de neuroloog. Het ziekenhuis heeft
daarom met de neuroloog afgesproken dat deze vervroegd met pensioen ging.

De acties van de IGZ richtten zich vervolgens op beperking van de werkzaamheden van de verslaafde arts elders.
Retrospectief onderzoek naar patiéntenzorg leek de inspectie op dat moment niet nodig. Doordat het ziekenhuis

de neuroloog op ziekteverlof stuurde vormde deze immers geen bedreiging meer voor de patiéntenzorg. Patiénten
werden door de vakgroep geinformeerd en/of behandeld en claims van patiénten werden in behandeling genomen.
Daardoor had de inspectie vertrouwen in de aanpak van het ziekenhuis.

Met de kennis van nu komt de IGZ tot de conclusie dat de feiten zo ernstig waren dat nader onderzoek gerechtvaar-
digd was geweest. De IGZ beschikte toentertijd echter niet over signalen dat de neuroloog medisch inhoudelijk dis-
functioneerde. Het ziekenhuis had (in verschillende rollen) deze signalen wel, maar meldde ze niet aan de inspectie.

De IGZ was bekend met signalen over slechte werkverhoudingen binnen de vakgroep, één casus van een twijfelachtige
diagnose en ongevraagd bloedonderzoek (meldingen van één patiént in 2000 en 2001), slechte dossiervoering (mel-
ding zorgverzekeraar in 2004), en medicijnverslaving (antwoord Raad van Bestuur op inspectievragen in 2004, toen de
arts al niet meer werkte). De inspectie heeft diverse malen bij de Raad van Bestuur navraag gedaan over mogelijke scha-
delijke gevolgen voor patiénten, maar deze verzekerde de IGZ meermaals dat de kwaliteit van zorg niet in het geding
was. De IGZ heeft hierop vertrouwd. Achteraf stelt de IGZ vast dat dit vertrouwen niet gerechtvaardigd was.

De inspectie heeft het onderzoek van de Commissie-Lemstra afgewacht. Op basis van de nieuwe feiten in dit rapport,
komt de IGZ tot de conclusie dat het onverantwoord is dat deze neuroloog nog ooit zijn beroep uitoefent. Als het daar-
voor nodig is dat de inspectie een tuchtzaak aanspant, dan zal zij dat zeker doen. Overigens loopt er op dit moment
een gerechtelijk vooronderzoek door het Openbaar Ministerie, waar de IGZ uiteraard zo nodig aan meewerkt.

Primaire verantwoordelijkheid voor de kwaliteit en veiligheid van de patiéntenzorg ligt bij de behandelend arts. De
beste controle daarop kan plaatsvinden bij de collegae waarmee hij iedere dag samenwerkt en die hem waarnemen bij
fwezigheid.

De medische staf en het stafbestuur zien toe op het functioneren van het professionele kwaliteitsysteem in het zieken-

huis. Het is dan ook zeer ernstig als een arts weet heeft van een disfunctionerende collega en dit niet meldt aan de
Raad van Bestuur.
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De Raad van Bestuur is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit en veiligheid van de patiéntenzorg, legt hierover ver-
antwoording af aan de Raad van Toezicht en moet calamiteiten bij de inspectie melden.

De inspectie heeft een toezichthoudende taak op dit systeem. Zij is daarbij deels athankelijk van meldingen van zorgver-
leners, Raden van Bestuur en patiénten. Daarnaast doet de inspectie ook zelf onderzoek naar de kwaliteit en veiligheid
van zorg in het algemeen, maar vooral daar waar ze aanwijzingen heeft dat kwaliteit en veiligheid mogelijk bedreigd
zijn.

De inspectie moet uitgaan van vertrouwen in de handelings- en de meldingsbereidheid van de Raad van Bestuur, totdat
er concrete signalen zijn dat dit vertrouwen niet gerechtvaardigd is. Dit is geen waterdicht systeem. Het is het vak van
de inspecteur om in te schatten wanneer vertrouwen niet meer gerechtvaardigd is. Dat doet hij op basis van harde
feiten zoals kwaliteitsindicatoren, meldingen en resultaten van onderzoek. Vanzelfsprekend doet hij dit ook op basis van
Zijn kennis en ervaring van het zorgveld.

De inspectie is een lerende organisatie. Ook naar aanleiding van deze casus vraagt de inspectie zich af hoe zij eerder de
ernst van een dergelijke situatie kan inschatten, om vervolgens doeltreffend, passend en proportioneel op te kunnen
treden. Inmiddels is er door verbetering van onze ICT beter zicht op signalen door de tijd heen. De IGZ neemt de aanbe-
veling van de commissie-Lemstra over om richtlijnen op te stellen voor eerder herkennen van disfunctioneren.

De inspectie moet altijd een afweging maken of, en zo ja welk onderzoek nodig is en welke maatregel het meest ef-
fectief is om haar doel te bereiken. Als hulpmiddel bij deze afweging heeft de inspectie in 2008 haar Handhavingskader
gepubliceerd. Op dit moment werkt de IGZ per wettelijk handhavingsinstrument uit, welke maatregelen zij zal nemen in
welke situatie. Dit moet burgers en instellingen inzicht geven in wat de inspectie doet en inspecteurs helpen consequent
en doeltreffend op te treden.

Als BIG-gereqgistreerde zorgverleners (zoals artsen en verpleegkundigen) aantoonbaar en blijvend disfunctioneren, dan
moet de inspectie ervoor zorgen dat zij geen gevaar meer kunnen zijn voor patiénten. Uitgangspunt is dat de inspectie
bij maatregelen die de beroepsuitoefening beperken, zoveel mogelijk de ‘koninklijke weg’ van bevel, tuchtrechter of
College van Medisch Toezicht bewandelt.

Een enkele keer is een vrijwillige beroepsbeperkende afspraak tussen inspectie en een zorgverlener wenseljjk. Het is
immers een maatregel die effectief en snel verder risico voor de patiéntenzorg voorkomt. Soms moet de inspectie eerst
nog nader onderzoek doen voordat zij de wettelijke handhavingsinstrumenten kan inzetten en schriftelijk geformuleerd,
zorgvuldig onderbouwd en ‘advocaat-proof’ kan aantonen dat een zorgverlener disfunctioneert. Dit kost tijd.

Een tijdelijke maatregel is soms op korte termijn de enige mogelijkheid om ervoor te zorgen dat een zorgverlener
geen patiénten behandelt, een bepaalde ingreep niet meer uitvoert of alleen onder supervisie werkt. De inspectie
heeft, in navolging van het advies Legemaate, atgesproken deze vrijwillige beroepsbeperkende afspraken centraal
binnen de inspectie te registreren. Verder ondersteunt de inspectie het advies van professor Legemaate om de
beroepsbeperkende afspraken die de IGZ maakt op te nemen in een besloten deel van het BIG-register, dat voor
bepaalde belanghebbenden is in te zien.

Inmiddels heeft de minister, op basis van het advies van professor Legemaate, besloten dat het mogelijk wordt dat
een tuchtrechter een arts al tijdelijk schorst bij het indienen van een tuchtklacht. Dit moet nog wettelijk geregeld
worden. Op dit moment kan een arts pas geschorst worden als de tuchtrechter daadwerkelijk een uitspraak heeft
gedaan, waarbij de schorsing als maatregel aan de arts wordt opgelegd.””

De nogal uiteenlopende beoordelingen van de rol van de inspectie liggen ten grondslag aan dit onafhankelijke onder-
zoek. Op 2 december 2009 is mij gevraagd het functioneren van de inspectie in deze casus te onderzoeken. Het spreekt
voor zich dat dit onderzoek niet het eerder gevoerde onderzoek van de commissie-Lemstra overdoet. Inmiddels is sprake
van een tweede onderzoek onder voorzitterschap van professor dr. W. Lemstra.® Wederom in opdracht van de raad

van bestuur van Medisch Spectrum Twente. Ook vindt in het Medisch Spectrum Twente een onderzoek plaats naar de
medische dossiers van dr. Jansen. Ten slotte loopt een strafrechtelijk onderzoek naar deze medisch specialist en naar het
handelen van de raad van bestuur van Medisch Spectrum Twente.

7 Zie http:/Awww.igz.nl/actueel/nieuwsberichten/reactie-onderzoek-neuroloog

8  Zie voor de opdracht van deze tweede commissie-Lemstra: http://www.mst.nl/onzeorganisatie/archief/nieuws_nieuws/commissie-Il.doc/. Zie
ook de brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer van 12 januari 2010. Tweede Kamer Vergaderjaar
2009-2010, 32 123 XVI, nr. 110
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1.2 Onderzoeksvragen

De minister heeft mij gevraagd dit onderzoek uit te voeren en hij heeft dit verzoek als volgt gespecificeerd:

e Onderzoek wie binnen de IGZ wanneer over welke relevante informatie met betrekking tot de neuroloogcasus
Medisch Spectrum Twente beschikte in de periode 2000 (eerste melding bij IGZ) tot januari 2009 (start IGZ-intern
onderzoek) en wat betrokkene met die informatie heeft gedaan;

e Indien zich nieuwe feiten over het IGZ-handelen ten opzichte van het IGZ-interne onderzoek van februari 2009 zou-
den voordoen, doe mogelijk aanvullende aanbevelingen inzake systeemoptimalisatie en operationele verbeteringen
in de huidige werkwijze van de inspectie om soortgelijke situaties in de toekomst goed het hoofd te kunnen bieden.

Om de rol en het functioneren van de inspectie goed te kunnen onderzoeken en beoordelen heb ik gekozen voor een
ruime aanpak van mijn onderzoek. Zo'n ruime aanpak is gerechtvaardigd omdat in de onderzoeksvragen niet alleen een
reconstructie van de feitelijke gang van zaken aan de orde komt, maar ook wordt gevraagd naar eventuele verbeteringen
in de werkwijze van de inspectie. En dat is een uiterst belangrijke vraag, omdat patiénten schade is berokkend en omdat
het aanzien van het ziekenhuis, van de inspectie en van de Nederlandse gezondheidszorg in Nederland is geschaad.
Kortom, wat in Enschede is voorgevallen, mag niet weer gebeuren. De onderzoeksopdracht, zoals die op 12 januari
2010 ter kennisname aan de Tweede Kamer is gezonden, is in bijlage 1 opgenomen.

1.3 Leeswijzer

Het tweede hoofdstuk van dit rapport schetst de ontwikkeling van de organisatie van de inspectie in de afgelopen jaren
vanaf 2000. In hoofdstuk 3 ga ik nader in op de werkwijze van de inspectie. Hoe heeft zij het toezicht op zorginstellin-
gen en medische beroepsbeoefenaren op papier opgezet? Hoe reageert ze op meldingen en klachten? Welke leidraad
hanteert ze hierbij? Wat houdt deze leidraad in? Anno 2010, maar ook in de periode dat de eerste klachten en signalen
over dr. Jansen de inspectie bereikten. Het vierde hoofdstuk bevat het antwoord op de eerste onderzoeksvraag. In dit
hoofdstuk wordt nagegaan wie binnen de inspectie wat, wanneer en hoe wist over de disfunctionerende neuroloog

in het Medisch Spectrum Twente in Enschede en wat men met deze kennis heeft gedaan. Aan het eind van het vierde
hoofdstuk trek ik conclusies over de eerste onderzoeksvraag. Het vijfde hoofdstuk gaat in op de tweede onderzoeks-
vraag. Hierin ga ik na of mijn reconstructie handvatten biedt voor het oplossen van knelpunten en het maken van keuzes
in de werkwijze en organisatie van de inspectie. In het laatste hoofdstuk leg ik aanbevelingen voor.

Het toezicht op de gezondheidszorg in Nederland is belegd bij verschillende instanties. Het is immers niet alleen de
inspectie die hierin een taak heeft. Ook de Nederlandse Zorgautoriteit en de Nederlandse Mededingingsautoriteit vervul-
len een rol. Hun taken en hun onderlinge verhoudingen zijn in bijlage 4 beschreven. De periode waarop mijn onderzoek
betrekking heeft beslaat ruim negen jaar. In bijlage 6 is een chronologisch overzicht opgenomen. In bijlage 8 zijn de
verslagen van gesprekken met een aantal rechtstreeks betrokkenen opgenomen en in bijlage 10 leg ik verantwoording af
over de wijze waarop ik dit onderzoek heb uitgevoerd.

Om de leesbaarheid te vergroten zijn de afkortingen in de citaten voluit geschreven of verklaard en is gebruik gemaakt
van een uniforme benaming van personen, instanties en dergelijke.
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Vanaf 2000 maakte de inspectie - zo was de bedoeling - de overgang van een ‘silent service’ naar een ‘public service’. Een
proces dat niet zonder slag of stoot verliep. En ook niet zonder publicitaire en parlementaire aandacht. Dat alles liet velen
binnen de inspectie niet onberoerd.

2.1. Algemeen kader

Toen op 4 september 2000 mevrouw G.M. Damink-Huisman zich voor het eerst bij een van de inspecteurs in Arnhem, dr.
D.J.B. Ringoir, beklaagde over dr. Jansen, zat de inspectie midden in een ingrijpend veranderingsproces. De toenmalige
minister van Volksgezondheid, mevrouw dr. E. Borst-Eilers, omschreef de maalstroom waarin de inspectie op dat moment
was terechtgekomen als volgt:

“Zij [de inspectie: RIH] worstelt, in het licht van allerlei veranderingen, al vanaf 1995 met haar takenpakket en werkwij-
ze. Decennia hebben 150 zelfstandige inspecteurs geheel naar eigen inzicht gefunctioneerd. De complexere gezond-
heidszorg van nu vraagt om teamwork en ketenzorg. Ook in de bestuurlijke verhoudingen is het nodige veranderd. Er is
sprake van een terugtredende overheid en meer zelfregulering op het gebied van kwaliteit, waardoor ook de toezicht-
filosofie is veranderd. [...] Het verwachtingspatroon van de inspectie is ook veranderd. Men wil dat zij het belang van
de burger dient. Van een silent service wordt overgegaan naar een public service, van zelfstandig werkende inspecteurs
naar centrale sturing, gericht op eenheid in beleid, van casustoezicht moet worden overgegaan op systeemtoezicht. Een
reorganisatie is daarvoor noodzakelijk, terwijl het werk gewoon door moet gaan. "

2.2.  Hetrapport van de Algemene Rekenkamer van 4 februari 1999

Het staatstoezicht op de volksgezondheid kent een lange geschiedenis die terug gaat tot aan het eind van de achttiende
eeuw toen het zogeheten Agentschap van Nationale Opvoeding met de volksgezondheid werd belast. In 1865 ontwierp
Thorbecke de Gezondheidswet, waarin het toezicht werd opgedragen aan zeven inspecteurs, door de Kroon benoemde
artsen in dienst van de overheid.

Aan het eind van de twintigste eeuw braken voor de inspectie turbulente tijden aan. Op 1 januari 1995 gingen de Ge-
neeskundige Inspectie voor de Volksgezondheid, de Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid en de
Inspectie van de Volksgezondheid voor de Geneesmiddelen op in een nieuwe organisatie: de Inspectie voor de Gezond-
heidszorg. Op 1 januari 1997 werd aan deze nieuwe organisatie de Inspectie op de Bejaardenoorden toegevoegd. Doel was
om tot een meer uniform toezicht op de gezondheidszorg te komen. In 1999 bestond de inspectie uit een hoofdinspectie
in Den Haag en zeven regionale inspecties. Naast de regionale indeling was ook sprake van een functionele organisatie. Drie
hoofdinspecteurs waren belast met (1) de preventieve en curatieve gezondheidszorg én verpleeghuizen, verzorgingshuizen
en thuiszorg, (2) de geestelijke gezondheidszorg en gehandicaptenzorg en (3) de farmacie en medische technologie.

Een belangrijke wetswijziging kreeg op 1 januari 1996 haar beslag. Met de invoering van de Kwaliteitswet zorginstellin-
gen werden zorginstellingen zelf verantwoordelijk voor het verlenen van kwalitatief goede gezondheidszorg. De inspectie
was net als voorheen louter betrokken als toezichthouder. Zorginstellingen en zelfstandige zorgprofessionals droegen
zorg voor een klachtenregeling. Ook veranderde per 1 januari 1998 de wettelijke positie van de inspectie. In verschillende

9  Verslag van een algemeen overleg op 11 mei 2000. Tweede Kamer, vergaderjaar 1999-2000, 26 395, nr. 5, blz. 6
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wetten werd expliciet opgenomen dat ambtenaren van het staatstoezicht belast waren met het toezicht op de naleving
en opsporing.

Juist in deze periode van ingrijpende veranderingen deed de Algemene Rekenkamer onderzoek naar het functioneren van
de inspectie uit. Een van de conclusies was dat de gewenste uniformiteit van het toezicht in 1999 nog niet was bereikt."
Op alle onderzochte aspecten bleek de werkwijze van de zeven regionale inspecties uiteen te lopen, zonder dat regionale
verschillen daartoe aanleiding gaven. De verdeling van de inspectiecapaciteit over de verschillende soorten toezicht (alge-
meen, thematisch en interventie- of incidententoezicht) bleek sterk uiteen te lopen. Ook de verdeling van de toezichtsactivi-
teiten over de verschillende soorten zorgaanbieders was willekeurig. Sommige zorgaanbieders kwamen zelfs nauwelijks aan
bod. In de rapportages van de inspectiebezoeken was geen sprake van heldere normen. In nog geen derde van de gevallen
gingen de regionale inspecties na wat binnen de zorginstellingen met hun aanbevelingen werd gedaan.

De Algemene Rekenkamer kwam tot de conclusie dat de regionale inspecties relatief veel tijd kwijt waren aan wat enigszins
verhullend werd omschreven als “voorwaardenscheppende activiteiten”: maar liefst tussen de 46 en 66 procent van de
werktijd van de inspecteurs ging hierin zitten."

Ook in de Tweede Kamer lag de inspectie in die tijd onder vuur. De inspectie kreeg in de parlementaire enquéte naar de Bijl-
merramp de wind van voren: de inspectie had volgens de enquétecommissie blijk gegeven van “onvoldoende gevoel” voor
haar “maatschappelijke en medische verantwoordelijkheid” door de klachten van omwonenden niet serieus te nemen.

Op 26 februari 2000 gooide de toenmalig secretaris-generaal mr. R. Bekker de knuppel in het hoenderhok. Aanleiding
waren enkele krantenberichten waarin medewerkers van de inspectie anoniem hun zorgen over de reorganisatie uitten.' In
een interview in NRC Handelsblad sprak Bekker over een “identiteitscrisis” waarin de inspectie verkeerde: “de inspectie was
in de prut weggezakt.” De inspectie was achterop geraakt en kon de ontwikkelingen “niet bijsloffen”: “inspecteurs spreken
artsen, in de instellingen die ze onderzoeken, aan met ‘beste collega’. Ouderwets, vindt Bekker, en het toezicht is volgens

hem nu “veel te arbeidsintensief.”

In dit interview wees de toenmalige secretaris-generaal ook op de weerstand tegen de veranderingen binnen de inspectie:

“Bij de regionale inspecties is onrust ontstaan over de reorganisatie. Ze kunnen hun werk niet meer goed doen, vinden ze,

onder meer doordat het aantal senior-inspecteurs in de regio afneemt. Na de reorganisatie blijven er twaalf over van de 33.
Het aantal inspecteurs neemt volgens gegevens van het ministerie zelf af van 72 naar 63, en het aantal adjunct-inspecteurs
verdubbelt van negen tot achttien. "Ik wil geen leger met alleen maar kolonels”, zegt Bekker.”

Ook wilde de hoogste ambtenaar van het ministerie dat de tijd van inspecteurs voor hun eigenlijke toezichtstaken fors
omhoog moest: “[Die tijd] moet worden verhoogd tot minimaal zeventig procent. Er wordt nogal wat afgekletst in zo'n
tent”, aldus de heer Bekker. De in gang gezette reorganisatie was naar de mening van de secretaris-generaal slechts de
voorbode van nog verdergaande veranderingen: “Als onderdeel van de reorganisatie wordt het aantal regio’s teruggebracht
van zeven naar vier. De stap van zeven naar één vond Bekker nog te groot, maar het “zou het eindplaatje kunnen zijn. Ik
wil daar wel naar toe.” De dienst moest volgens Bekker hiérarchischer, strakker worden georganiseerd, de zelfstandigheid
van de inspecteurs was “te ver doorgeschoten”.

Per 1 juni 2000 zou de inspectie een “nieuw boegbeeld” krijgen. Zelfs de benaming van de hoogste persoon in de inspectie
onderging een verandering. Was eerder sprake van algemeen hoofdinspecteur, vanaf 1 juni was het inspecteur-generaal. De
toen 51-jarige cardioloog en klinisch cardiovasculair farmacoloog professor dr. J.H. Kingma nam het roer over en kondigde
nog voor zijn aantreden aan: “deze reorganisatie is nog maar het begin.”®

In de Tweede Kamer bleven deze kritische geluiden niet onopgemerkt en er was ongerustheid over koers en aanpak van

de inspectie. Tegen deze achtergrond werd aangedrongen op een onderzoek naar het functioneren van de inspectie. De
minister reageerde hierop met de toezegging dat “de heer Kingma en zijzelf deze gedachte onderschrijven.” 1

10 Algemene Rekenkamer, ‘Inspectie voor de Gezondheidszorg'. Tweede Kamer, vergaderjaar 1998-1999, 26 395, nrs. 1-2, blz. 15

11 Ibidem, blz. 17

12 Tweede Kamer, vergaderjaar 1998-1999, 26 241 nrs. 8-9, blz. 402

13 Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer, 3 maart 2000, kenmerk DBO-CB-U-2048265, blz. 8
14 'Wie niet mee wil doen, sodemietert maar op’. In: NRC Handelsblad van 26 februari 2000

15 'Dit boegbeeld is niet zonder macht, ik wil sturen’. In: de Volkskrant van 29 februari 2000

16 Tweede Kamer, vergaderjaar 1999-2000, 26 395, nr. 5, blz. 10
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2.3. Op weg naar gezond vertrouwen. Advies over de strategie voor de IGZ, mei 2001

Op 3 maart 2000 gaf de minister een vooruitblik op de veranderingen binnen de inspectie: “Er is een reorganisatieplan
vastgesteld, de OR stemt daarmee in, een drietal onderdelen van de IGZ heeft in 1999 het ISO-certificaat behaald, er is
een taakstellend werkplan, de inzetbare tijd is vergroot, een strategienota is bijna klaar. De moeilijkste fase, de imple-
mentatie, moet echter nog komen en zal binnenkort met volle kracht worden gestart.”"” Kort daarna trad de nieuwe
inspecteur-generaal aan en werd gestart met het opstellen van de strategie voor de inspectie.

In juli 2000 werden in ‘Opmaat voor een nieuwe strategie’ drie strategische doelen geformuleerd:

e de inspectie draagt naar vermogen bij aan preventie van gezondheidsproblemen;

e de inspectie bewaakt dat er geen kwalitatief onverantwoorde zorg wordt verleend en ziet toe op een hoogwaardig
aanbod van geneesmiddelen;

e de inspectie communiceert doeltreffend en betrouwbaar met burgers, veld en politiek.

Tegelijkertijd was een extern adviesbureau gevraagd een projectenplan te schrijven voor de versnelling van de reorganisa-
tie. Binnen de inspectie was de organisatie gecentraliseerd. Daarmee werd tegemoetgekomen aan een van de bezwaren
uit het rapport van de Algemene Rekenkamer van 1999.

Op 15 januari 2001 ging de commissie-Abeln van start. Op aandringen van de Tweede Kamer zou deze commissie het
functioneren van de inspectie tegen het licht houden; het voorzitterschap was in handen van de heer ir. H.J.B.M. Abeln.
De opdracht aan de commissie luidde als volgt:

e het vormgeven van de wenselijke strategie van de inspectie, waarbij het kader wordt gevormd door de notitie ‘Op-
maat voor een nieuwe strategie’ en waarbij de hedendaagse inzichten en opvattingen over de taken van de inspectie
in de advisering worden betrokken;

e het vaststellen van de benodigde kwantitatieve personele capaciteit van de inspectie in relatie tot de consequenties
van hetgeen hiervoor is vermeld voor de werkwijze van de inspectie;

e het adviseren over de mate waarin de wetgeving die de inspectie handhaaft, concordeert met de huidige politieke en
maatschappelijke opvattingen over de taken van de inspectie;

¢ het beantwoorden van de vraag of en zo ja in welke omvang en voor welke situaties de inspectie dient te beschikken
over (meer) sanctiemogelijkheden.

De commissie presenteerde in mei 2001 haar visie op de strategische uitdagingen voor de inspectie en de vertaling daar-
van voor het wettelijk kader, het sanctie-instrumentarium en de personele capaciteit.’ De commissie beschreef de twee
hoofdtaken van de inspectie. De ene taak is het toezicht op de kwaliteit van de gezondheidszorg (kwaliteitstoets) met
inbegrip van doelmatigheid en toegankelijkheid. De andere taak is het signaleren van veiligheidsrisico’s voor de volksge-
zondheid (veiligheidstoets). De commissie koos als positionering voor de inspectie dat deze “van de minister is, zich richt
op de zorgaanbieders, maar handelt vooral vanuit de belangen van burgers: véér de burgers.” Daarom zou de inspectie
zich veel meer moeten profileren als ‘public service’, waarbij zij openheid en transparantie die wordt gevraagd door de
burger ook zelf maximaal betracht. Open en duidelijk over haar werkwijze, onderzoeksresultaten en verwachte acties van
betrokken partijen.

Voor het wettelijk instrumentarium beval de commissie het volgende aan:

e deinspectie moet een formele (wettelijke) bevoegdheid krijgen om de minister openlijk te adviseren om een zorgaan-
bieder een aanwijzing te geven;

e de inspectie moet de bevoegdheid krijgen te schorsen of activiteiten op te schorten. Zo kan worden ingegrepen bij
disfunctionerende hulpverleners/professionals;

e tenslotte moet de inspectie de bevoegdheid krijgen tot het vorderen van een bestuurlijke boete. Dit is met name
wenselijk in de gevallen dat het openbaar ministerie, door prioritering, onvoldoende snel kan optreden bij overtredin-
gen die voor de handhaving van de inspectie belangrijk zijn (bijvoorbeeld het misbruiken van een titel).

17  Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer, 3 maart 2000, kenmerk DBO-CB-U-2048265, blz. 8
18 Tweede Kamer, vergaderjaar 2001-2002, 28 271, nrs. 1-2, blz. 63
19  Adviescommissie IGZ, ‘Op weg naar gezond vertrouwen. Advies over de strategie van de IGZ'. Den Haag mei 2001
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De commissie adviseerde om op de langere termijn te komen tot een algemene toezichtswet waarin taken, verantwoor-
delijkheden en sanctiemogelijkheden van de inspectie zouden worden geregeld. De commissie adviseerde verder om de
omvang van het ‘directe’ personeel van de inspectie te verhogen van 210 naar 350 tot 400 voltijds functie-equivalenten
en voor de hele inspectie van 350 naar 500 tot 600 voltijds functie-equivalenten.

In 2003 werd de inspecteur-generaal ziek. Hij genas, maar was bijna een jaar uit de running. Ook tijdens zijn afwezigheid
bleef het rommelen binnen de inspectie. Dit leidde in augustus 2003 tot een arbeidsgeneeskundig onderzoek naar ziekte
en welbevinden onder inspectiemedewerkers.

2.4. Klagen en klachten binnen de inspectie

Binnen de inspectie leefde onvrede over de reorganisatie en stonden de persoonlijke verhoudingen onder spanning. Uit
het arbeidsgeneeskundig onderzoek kwamen klachten over intimidatie binnen de inspectie naar boven, die al gauw hun
weg vonden naar de publiciteit.2° Het ging volgens deze anonieme berichten om “manipuleren, mensen tegen elkaar
uitspelen, alles willen controleren en bij weerwoord of kritiek dreigen met ontslag.”

In het publicitaire tumult kwamen ook vragen naar voren over de keuzes die in de reorganisatie waren gemaakt. Had de
inspectie er verstandig aan gedaan om de functie van regionaal inspecteur af te schaffen? Volgens inspecteur-generaal
Kingma was sprake van — achteraf gezien — een foute keus: “Eerlijk gezegd was het niet mijn fout. lk begon op het
moment dat het reorganisatieplan al was aangenomen. In dat plan werden de regionale inspecteurs op de regiokanto-
ren afgeschaft. De kantoren werden voortaan geleid vanuit Den Haag. Dat was een verkeerde beslissing. Maar ik ben

er wel verantwoordelijk voor. Ik had moeten zeggen: dat doe ik niet.”?' Volgens Kingma was de inspectie “na bijna tien
jaar nog steeds niet één geheel. Het is een ‘federatie’ van inspecties. En dat is niet wat de samenleving ervan verwacht.
Instellingen [...] willen niet vandaag de inspecteur voor de pillen op bezoek krijgen, morgen die voor de verpleging en
overmorgen die voor de specialisten, en dan tussendoor ook nog de Keuringsdienst van Waren en de Arbeidsinspectie.
Instellingen willen één inspectie. En gelijk hebben ze.”

De toekomstplannen voor de inspectie hadden zelfs een schaduw geworpen op het feest voor het tweehonderdjarig be-
staan van het staatstoezicht: “De helft kwam, de andere helft niet. Ik heb er een paar gebeld, vanuit Loosdrecht. Ik zei:
waar ben je nou? Ja zeg, zeiden ze, wat denk je wel, dat ik naar zo'n feest kom? Niet leuk, vond Kingma. Maar met de
mensen die er wel waren, was het leuker dan verwacht. Volgens hem wil zeventig procent van de ‘club’ wel veranderen.
Van wat er overblijft is, denkt hij, de helft te overtuigen. In de andere helft zitten de mensen die zich blijven verzetten.
“In mijn ronde langs de vestigingen zei iemand: gefaseerd toezicht, hou toch op, laat me met rust. Ik zeg dan: hoor je
hier dan wel thuis?” Mensen zitten niet voor zichzelf bij de inspectie, zegt Kingma. Ze zitten er voor de samenleving.”?

Naar aanleiding van de klachten over intimidatie vond onder voorzitterschap van de heer H.A.PM. Pont een onderzoek

plaats. Het onderzoek leverde enkele onthutsende conclusies op:

e eriseen breed gedeelde indruk dat slecht met medewerkers wordt omgegaan;

¢ het grote aantal opeenvolgende — en niet afgemaakte — reorganisaties binnen de inspectie heeft geleid tot onzeker-
heid over de eigen functie en onveiligheid;

e eris geen eenheid van leidinggeven in het college van hoofdinspecteurs: hoofdinspecteurs worden gezien als voor-
gangers van hun eigen cluster.

De ondernemingsraad van de inspectie wilde dat deze crisis in de inspectie moest worden bestreden met een crisismana-
ger.2* Op 23 december 2004 trad drs. N.C. Oudendijk aan als plaatsvervangend inspecteur-generaal.

20 ‘Intimidatie door staf zorginspectie’ en ‘Bij inspectie durft niemand kritiek te uiten op de baas’. In: NRC Handelsblad van 15 juli 2004

21 'Hier onveilig? Onveilig ben je in Soedan’ In: NRC Handelsblad van 16 juli 2004

22 Ibidem

23 Commissie Pont, ‘Rapport naar aanleiding van het onderzoek naar het véérkomen van intimidatie binnen de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg.' Den Haag 29 november 2004

24 'Inspectie behoeft crisismanager’. In: Trouw van 11 december 2004
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2.5. Van inspecteursdienst naar inspectiedienst

Binnen de inspectie was in de woorden van de heer Oudendijk “veel strijd” geleverd.?> De provinciale/regionale inspecties
waren gefuseerd. De organisatie zag er als volgt uit: een hoofdinspectie in Den Haag en vier regionale inspecties. Maar
er waren veel verliezers in de organisatie. Veel mensen hadden in figuurlijke zin blauwe plekken opgelopen: er was grote
onvrede. Velen hadden moeite met het gegeven dat men in een eerdere regio de regionaal inspecteur was geweest en in
de nieuwe regio ondergeschikt aan het hoofd vestiging moest functioneren. De regionale inspecteurs bleven naar eigen
goeddunken handelen en de leiding in Den Haag was onvoldoende betrokken.

Op het moment van aantreden van de heer Oudendijk werkten honderd mensen bij de hoofdinspectie. Ook binnen de
hoofdinspectie werd autonoom gehandeld door individuele medewerkers die daardoor de leiding wel eens verrasten.
Een voorbeeld: in de krant stond dat de Arbeidsinspectie haar focus zou gaan richten op de ziekenhuizen. De leiding van
de hoofdinspectie was niet op de hoogte. Na twee weken uitzoeken bleek een inspecteur overleg te hebben gevoerd en
afspraken te hebben gemaakt met de Arbeidsinspectie. Noch de leiding noch enige andere inspecteur binnen de inspec-
tie wist daar verder van.

In de periode dat de reorganisatie haar beslag kreeg werkten kwalitatief zeer hoogwaardige professionals bij de inspectie
maar de organisatie kende geen goede structuur. De top van de inspectie werd niet stelselmatig geinformeerd, maar raakte
toevallig betrokken bij het functioneren via bijvoorbeeld de publiciteit. De aanwezige protocollen werden niet gebruikt. Wie
zich niet aan de protocollen of aan afspraken wilde houden, kon dat veilig doen. Dit was mogelijk in een context waarin de
inspectie als toezichthouder weinig geprofessionaliseerd was en er geen heldere afspraken over beleid waren geformuleerd.
Staatstoezicht, maar met een cultuur van en voor dokters. Er was sprake van een grote professionele betrokkenheid: ieder-
een kende elkaar. De inspectie functioneerde op zijn best in het overleg met de instelling als het niet over al te ingewikkelde
zaken ging. Zodra er werkelijk iets aan de hand was, ontstond er een soort wegloopgedrag.?®

Eind 2005 naderde de reorganisatie haar eindstadium. Op 1 december 2005 hadden bijna alle medewerkers van de
inspectie hun voorlopige plaatsingsbrief gekregen. Volgens de toenmalige minister wilde “de overgrote meerderheid
van de medewerkers, naar ik ben geinformeerd, de jarenlange escalatie van problemen stoppen en het vizier richten op
risicogestuurd toezicht in disciplineoverstijgende integrale inspectieprogramma’s met een zo groot mogelijk effect op de
veiligheid, effectiviteit en patiéntgerichtheid van de zorg en zo weinig mogelijk toezichtslast.”?’

Ruim tien procent van de medewerkers had de inspectie in 2005 verlaten. Dertig medewerkers hadden gebruik gemaakt
van de zogeheten Remkes-regeling, die ambtenaren van 58 jaar en ouder de gelegenheid bood om met prepensioen te
gaan. Dit was in kwalitatief opzicht een forse aderlating. Onder de vertrekkers zaten nogal wat ervaren inspecteurs: “De
heer Edgar was zeer tegen de uitvoering van de Remkes-regeling. Bij andere rijksinspecties werd de Remkes-regeling
beduidend minder tot niet toegepast. De heren Bekker [secretaris-generaal: RJH] en Oudendijk [plv. inspecteur-generaal:
RJH] waren voorstanders van een zogeheten zachte sanering en beoogden de inspectie zo klein mogelijk te houden. De
heer Edgar herinnert zich dat de heer Bekker op de Inspectie Academie verkondigde dat de inspectie overbodig was.
Menig buitenland had geen inspectie. Dus in Nederland: hoe kleiner hoe beter.”28

Bij het afscheid van de heer Kingma op 25 januari 2006 roemde de toenmalige minister de vertrekkende inspecteur-
generaal: "hij wilde de gedecentraliseerde inspectie stevig op één lijn brengen. Met als doel om er een inspectiedienst
van te maken, in plaats van een inspecteursdienst — een doel waar ik overigens volledig achter sta.”?® Maar toen zijn
opvolger op 1 oktober 2006 aan het hoofd kwam te staan van de inspectie was de nare nasmaak van de reorganisatie bij
menigeen nog niet verdwenen: “er was sprake van een organisatie waar nog wel wat pijn en rancune in zat.”3

Vanaf 2007 richtte de inspectie zich weer op de toekomst. De ontwikkelingen die vanaf 2000 in gang waren gezet,

25  Gesprek van de commissie met drs. N.C. Oudendijk. Den Haag 4 maart 2010

26 Ibidem

27  Antwoorden van minister Hoogervorst op vragen van het Tweede Kamerlid Kant over de reorganisatie van de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg. (2050605830) 26 januari 2006

28 Gesprek van de commissie met de heer drs. PA.W. Edgar. Den Haag 9 maart 2010

29 Toespraak van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, drs. J.F. Hoogervorst, bij het afscheidssymposium van inspecteur-generaal
Kingma, woensdag 25 januari 2006 in Den Haag.

30 Gesprek van de commissie met dr. G. van der Wal. Den Haag 9 maart 2010
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kregen nieuwe impulsen. De inspectie voerde in steeds meer gezondheidszorgsectoren het gefaseerde toezicht in. De
patiéntveiligheid werd topprioriteit. Er kwam eind 2007 een Meerjarenbeleidsplan Voor gerechtvaardigd vertrouwen in
verantwoorde zorg’ met een heldere koers: de ontwikkeling van traditionele toezichthouder tot moderne handhavings-
organisatie en vier prioriteiten: (1) patiéntveiligheid bevorderen, (2) preventie effectiever maken, (3) transparantie van
geleverde kwaliteit van zorg vergroten en (4) meer aandacht voor kwetsbare groepen. Elementen van die ontwikkeling
zijn actieve openbaarmaking van toezichtresultaten, planmatiger risicovolle zorgaanbieders volgen, eerder ingrijpen

met verscherpt toezicht of zwaardere maatregelen, controleren of maatregelen en aanbevelingen ook echt uitgevoerd
worden en meten wat het effect van de activiteiten is op de veiligheid van zorg. De inspectie heeft in december 2008 het
IGZ-handhavingskader ‘Richtlijn voor transparante handhaving’ uitgebracht, waarin zij omwille van kenbaarheid en voor-
spelbaarheid haar beoordelingswijze en maatregelenkeuze duidelijk maakt. De organisatie, de werkprocessen, de auto-
matisering en de personeelsopbouw werden afgestemd op deze vernieuwingen: een ontwikkeling die nog niet helemaal
is afgerond. “De inspectie bevindt zich midden, halverwege deze transitie”, aldus secretaris-generaal Van Maanen 3!

Bovendien dienden nieuwe thema'’s zich aan. Eind 2005 verscheen de kabinetsvisie op toezicht, ‘Minder last, meer ef-
fect’, waarin het streven was vastgelegd de zogeheten toezichtslasten met een kwart te verminderen. Op 18 september
2006 ging in Utrecht het IGZ-loket open. In 2007 werd het takenpakket van het loket verder uitgebreid. De decentrale
loketten handelden alleen nog post en faxberichten af. In 2008 was het IGZ-loket verzelfstandigd en niet langer on-
derdeel van het kenniscentrum van de inspectie. Bovendien kwamen voortaan alle meldingen via het loket de inspectie
binnen.

Over de ontwikkeling naar een moderne toezichthouder schreef de inspecteur-generaal begin 2009: “Kenmerk [van haar
ontwikkeling tot een moderne handhavingsorganisatie] is dat ze bewust leert van successen en fouten.”3? Tegelijkertijd
zoekt de inspectie voortdurend hoe ze zich het best kan opstellen bij de uitvoering van haar taak:

“Kijk, als inspectie moeten we voortdurend opletten waar we ons positioneren. We moeten opereren in een evenwicht
tussen vertrouwen en controle. Als we te veel als politie optreden, kom je in een sfeer van voortdurend wantrouwen,
zoals in een politiestaat. Als mensen bang voor je worden, of het alleen goed doen omdat jij een keer komt, niet meer
zelfkritisch durven zijn vanwege de harde hand, zijn we verder van huis. "33

31  Gesprek van de commissie met drs. G.H.O. van Maanen. Den Haag 25 februari 2010
32 Voorwoord ‘Koersen op effecten van handhaving’ van dr. G. van der Wal in: Jaarbericht 2008. Den Haag mei 2009, blz. 7
33 ‘Opereren tussen vertrouwen en controle. Gerrit van der Wal over ‘zijn’ Inspectie voor de Gezondheidszorg. In: Zorgvisie magazine juli 2009
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In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op de werkwijze van de inspectie. Hoe heeft zij het toezicht op zorginstellingen
en medische beroepsbeoefenaren beschreven? Hoe reageert ze op meldingen en klachten? Wat wil ze met de wijze
waarop zij toezicht uitoefent bereiken? Welke leidraad hanteert ze hierbij? Wat houdt deze leidraad in? En dat alles nu:
in 2010. Maar ook tien, in de periode dat de klachten en signalen over het disfunctioneren van dr. Jansen de inspectie
bereikten, met name tussen eind 2003 en medio 2004.

3.1. Algemeen
De inspectie houdt toezicht op de curatieve en de langdurige zorg, de openbare gezondheidszorg, de medische techno-
logie en de farmaceutische productie en distributie. In totaal gaat het om 3.000 instellingen achter 60.000 adressen en

ruim 800.000 zorgprofessionals. De inspectie voert haar werkzaamheden uit op grond van 25 wetten.3*

In 2000 telde de inspectie 371 voltijdsmedewerkers. In 2009 waren dat er 383.3

Tabel 2.1. Ontwikkeling van het personeelsbestand van de inspectie3®

Jaar 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Aantal fte 371 368 365 365 364 354 369 389 386 383

Uit bovenstaande tabel kan worden afgeleid dat de inspectie beschikt over een vrij stabiele formatie. De gemiddelde
bezetting in de periode van 2000 tot en met 2009 is 371,4 fte. In 2008 werd het aantal van 386 fte bezet door 445
personen: 212 (47,6 procent) in de schalen 11 en hoger, 233 (52,4 procent) in de schalen 10 en lager.3” De verhouding
tussen ondersteunend personeel en medewerkers die inhoudelijk voor de inspectietaak worden ingezet was in de eerste
jaren van deze periode ongeveer één op één.?® Eind 2008 noemde de inspecteur-generaal het aantal van 275 fte dat in
het primaire proces van de inspectie werkte (zeventig procent).?

Het enorme werkterrein en de omvang van de inspectie maken het toezicht op individuele beroepsbeoefenaren maar
beperkt mogelijk. Dat leert een rekenkundig voorbeeld. Zo wordt een huisartsenpraktijk gemiddeld één keer in de veertig
tot vijftig jaar bezocht, een tandarts en een fysiotherapeut eenmaal per tweehonderd jaar. In de praktijk worden deze

34 Voor een overzicht van deze wetten zie bijlage 3

35 Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Onderzoeksverslag inspectiehandelen bij gebeurtenissen rond een neuroloog in Twente’. Den Haag 17
februari 2009, blz. 2

36 De in deze tabel opgenomen aantallen wijken af van de in de jaarverslagen van de inspectie opgenomen aantallen. In de periode tussen 2000
en 2005 bestonden verschillen tussen de ‘formatie’, zoals opgenomen in de begroting van het ministerie en de ‘daadwerkelijk te bekostigen
formatie’. De laatste lag lager. Dit had te maken met het niet volledig beschikbaar zijn van de zogenaamde ‘overige personele middelen’ per
formatieplaats. Met ingang van 2006 is de inspectie in samenspraak met het ministerie overgegaan op het uitsluitend nog hanteren van de
‘daadwerkelijk te bekostigen formatie.’

37 Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Jaarverslag 2008’. Den Haag mei 2009, blz. 86

38 Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Jaarrapport 2002’. Den Haag juni 2003, blz. 179

39 Inspectie voor de Gezondheidszorg, IGZ-handhavingskader. Richtlijn voor transparante handhaving. Den Haag 12 december 2008, blz. 6
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beroepsbeoefenaren alleen steekproefsgewijs of naar aanleiding van een calamiteit geinspecteerd.®® De inspectie be-
schouwt een incident als een calamiteit als sprake is van overlijden, seksueel misbruik van zorgverlener jegens patiént en
langdurig of blijvend letsel van de patiént of de cliént. Dit letsel kan zowel lichamelijk als psychisch zijn. De Kwaliteitswet
zorginstellingen hanteert in artikel 4a de volgende omschrijving:
“een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit van de zorg en die tot de dood
van of een ernstig schadelijk gevolg voor een patiént of cliént van de instelling heeft geleid. ™'

Hoe zorgt de inspectie ervoor dat deze 25 wetten worden gehandhaafd en dat risico’s in de zorg effectief worden ver-

minderd? Onder handhaving verstaat de inspectie toezicht en opsporing van strafbare feiten.*?

Bij het toezicht gaat het om:

e gefaseerd toezicht: toezicht op basis van brede informatieverzameling en analyse daarvan op risico’s;

e thematisch toezicht: toezicht op een bepaald onderwerp in instellingen of bij beroepsbeoefenaren (bijvoorbeeld
sterfte in ziekenhuizen binnen én buiten kantooruren);

¢ incidententoezicht: toezicht op basis van meldingen en signalen.

Volgens ligt de primaire verantwoordelijkheid voor de kwaliteit en de veiligheid van patiéntenzorg altijd bij de behande-
lende arts; zo ook in deze casus. De beste controle op het functioneren van de behandelende arts zou naar het inzicht
van de inspectie moeten plaatsvinden door de collega’s waarmee de behandelende arts iedere dag samenwerkt en die de
arts waarnemen bij afwezigheid.

De raad van bestuur is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit en veiligheid van de patiéntenzorg, legt hierover verant-
woording af aan de raad van toezicht en moet calamiteiten bij de inspectie melden.

De inspectie heeft een toezichthoudende taak op dit systeem. Zij is daarbij deels afhankelijk van meldingen van zorgver-
leners, raden van bestuur en patiénten. Daarnaast doet de inspectie ook zelf onderzoek naar de kwaliteit en veiligheid
van zorg in het algemeen, maar vooral daar waar ze aanwijzingen heeft dat kwaliteit en veiligheid mogelijk bedreigd zijn.
De inspectie gaat uit van vertrouwen in de handelings- en de meldingsbereidheid van de raad van bestuur, totdat er con-
crete signalen zijn dat dit vertrouwen niet gerechtvaardigd is. Dit is - zoals de inspectie zelf aangeeft - geen waterdicht
systeem. Het aantal mendelingen ‘blijft achter’:

“Met betrekking tot het incidententoezicht is het bekend dat een kwart van hetgeen gemeld zou moeten worden

bij de inspectie, wordt gemeld (zie NIVEL-onderzoek aantal vermijdbare doden in Nederlandse ziekenhuizen). Dit

betekent dat een ziekenhuis één tot twee meldingen per maand zou moeten doen: maar het is nul tot zes keer per

jaar. Een forse ondermelding dus. "

Het is het vak van de inspecteur om in te schatten wanneer vertrouwen niet meer gerechtvaardigd is. Dat doet de inspec-
teur op basis van harde feiten zoals kwaliteitsindicatoren, meldingen en resultaten van onderzoek. En vanzelfsprekend
ook op basis van kennis van en ervaring in het zorgveld in het algemeen en de zorgaanbieder in het bijzonder.

40 Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Jaarrapportage 2000’. Den Haag juni 2001, blz. 9
41 Artikel 4a
1. De zorgaanbieder meldt aan de ingevolge artikel 8 met het toezicht belaste ambtenaar onverwijld:
a. iedere calamiteit die in de instelling heeft plaatsgevonden;
seksueel misbruik waarbij een patiént of cliént dan wel hulpverlener van de instelling is betrokken, uitgezonderd seksueel misbruik van
hulpverleners onderling.
2. Onder calamiteit wordt verstaan een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit van de zorg en die
tot de dood van of een ernstig schadelijk gevolg voor een patiént of cliént van de instelling heeft geleid.
3. Onder seksueel misbruik wordt verstaan grensoverschrijdend seksueel gedrag waarbij sprake is van lichamelijk, geestelijk of relationeel
overwicht.
4. Onder hulpverlener wordt verstaan iedere medewerker van een instelling.
42 Inspectie voor de Gezondheidszorg, Werkplan 2009. ‘Handhaven met effect’. Utrecht december 2009, blz. 9
43 Gesprek van de commissie met drs. W.M.C.L. Schellekens. Den Haag 4 maart 2010
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3.2. Leidraad meldingen

De Leidraad meldingen 1996
De signalen, meldingen en klachten die op mogelijk disfunctioneren van dr. Jansen betrekking hadden, dateren van de
periode dat binnen de inspectie de Leidraad meldingen 1996 van kracht was.* In het voorwoord bij deze leidraad wijst
de minister op het volgende:
“Dat er met de totstandkoming van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector voor de inspectie in beginsel geen taak
meer is weggelegd als behandelaar van klachten, doet niet af aan het feit dat de inspectie in veel gevallen ook door
klachten van burgers op het spoor wordt gezet van mogelijke misstanden. Het is daarom van belang de burgers
duidelijkheid te bieden over de wijze waarop de inspectie met zodanige klachten zal omgaan.”

Het in verband met dit onderzoek meest relevante artikel uit deze leidraad is artikel 4:
“Een melding wordt onderzocht, indien zij naar het oordeel van de IGZ:
4.1 wijst op een situatie die voor de algemene veiligheid of gezondheid een ernstige bedreiging kan betekenen, of
4.2 aanleiding geeft te veronderstellen dat de artikelen 2, 3, 4 of 5 van de Kwaliteitswet zorginstellingen danwel
artikel 40, eerste tot en met derde lid van de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg in onvol-
doende mate of op onjuiste wijze worden nageleefd, of
4.3 vanwege het belang van een goede gezondheidszorg, anderszins noodzaakt tot onderzoek.”
Of sprake is van situaties, zoals bedoeld onder 4.1. en 4.2., is ter beoordeling aan de inspectie. Bij de afweging kan zij
gebruik maken van een aantal criteria, waaronder grote kans op herhaling van het ontstaan van gezondheidsschade, veel
publiciteit in de media of politieke aandacht rond de melding.

De leidraad van 1996 stamt uit de tijd dat de inspectie net een fusie achter de rug had. In 1995 fuseerden de Hoofdin-
specties voor de Gezondheidszorg, voor de Geestelijke Volksgezondheid en voor Farmacie en Medische Technologie. In
1997 werden hieraan de provinciale en grootstedelijke inspecties voor de Bejaardenoorden toegevoegd. Het kostte nogal
wat moeite om van deze verschillende inspecties één geheel te maken. De ‘fusiewinst’ bleef aanvankelijk beperkt. De
inspectie leek in eerste instantie eerder een federatie van relatief zelfstandige inspectieonderdelen, die zich ieder met hun
eigen werkwijze richtten op hun eigen sectoren, dan op een geintegreerde inspectie.

Dit federatieve model kwam in de loop der jaren onder steeds grotere druk te staan. Allereerst paste de sectorale en
objectgerichte invalshoek van de oude inspecties steeds minder bij de ontwikkelingen in de zorg, waar de grenzen
tussen zorgsectoren steeds vaker werden doorbroken. Daarnaast veranderde de relatie tussen het openbaar bestuur en
het zorgveld. Sturing vond niet meer uitsluitend plaats via de financiering van de zorg: kwaliteit en veiligheid in de zorg
kregen een steeds groter gewicht. Een derde factor was het debat over de doelmatigheid van inspecties in het algemeen
en van de inspectie voor de gezondheidszorg in het bijzonder.

Van 2000 tot 2005 richtte de aandacht van de inspectie zich op ingrijpende en belangrijke veranderingen op weg naar

een modern toezicht:

1. de ontwikkeling van een risicomodel waarmee de mate van risico voor de volksgezondheid of een patiént van een
bepaalde situatie, product of handeling richtinggevend zou kunnen worden voor de inzet van de inspectie;

2. de ontwikkeling van ‘gelaagd en gefaseerd toezicht', dat uit drie fasen bestaat: dataverzameling aan de hand van
prestatie-indicatoren, feitelijk toezichtbezoek, repressief toezicht in het geval sprake is van een ernstige of aanhou-
dende overtreding;

3. de ontwikkeling van een landelijk geautomatiseerd registratiesysteem voor meldingen over onvoldoende kwaliteit of
gevaarlijke situaties;

4. het opnieuw ordenen van de toezichtstaken in inspectiedomeinen zodat sectoroverstijgend toezicht gemakkelijker
zou worden.

44 Leidraad onderzoek door de Inspectie voor de Gezondheidszorg naar aanleiding van meldingen. Uit: Staatscourant 1996, nr. 236, blz. 6
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Tot 2005 hield de inspectie toezicht vanuit regionale clusters die waren ingedeeld langs de lijnen van de zorgsectoren:
preventie, publieke gezondheid en rampengeneeskunde, curatieve somatische gezondheidszorg, verpleging, verzorging
en zorg thuis, geestelijke gezondheidszorg en gehandicaptenzorg en farmacie en medische technologie. Sinds 2005
werkt de inspectie vanuit landelijke inspectieprogramma’s. Op dit moment zijn dit er tien:

1. gezondheidsbevordering;
2. gezondheidsbescherming;
3. eerstelijnszorg;

4. specialistische somatische zorg;
5. gehandicaptenzorg;
6. ouderenzorg;

7. zorg thuis;

8. geneesmiddelen en medische technologie;
9. geestelijke gezondheidszorg;

10. medische hulpmiddelen.

De Leidraad meldingen 2007

De leidraad uit 1996 is in 2007 aangepast. Deze nieuwe leidraad borduurt voort op de leidraad uit 1996. In de leidraad
van 2007 is naast schriftelijke meldingen ook sprake van (de mogelijkheid van) elektronische meldingen waarbij het
nieuwe registratiesysteem een centrale rol zou gaan vervullen. Nadere regels zijn toegevoegd over de verslaglegging van
gesprekken die in het kader van onderzoeken worden gevoerd en over voorinzage in conceptrapporten. Omdat de lei-
draad voorschreef eenmalige gebeurtenissen in beginsel niet te onderzoeken, was onduidelijk wat bij seksueel misbruik
moest worden gedaan. De leidraad van 2007 heeft aan deze onduidelijkheid een einde gemaakt door het artikel anders
te formuleren.

De nadere onderzoeken waarvoor de aanleidingen in het eerder geciteerde artikel 4 zijn opgesomd zijn in de nieuwe
leidraad daarentegen ongewijzigd in de nieuwe leidraad terug te vinden in artikel 6.

De inwerkingtreding van de nieuwe leidraad viel nagenoeg samen met de oprichting van het IGZ-loket. Het gaat hier
om een werkverband binnen de hoofdinspectie in Utrecht dat bestaat uit ongeveer twintig medewerkers (inspecteurs,
toezichthouders en ondersteunend personeel). Hier komen in beginsel alle meldingen binnen. Het IGZ-loket “beoor-
deelt alle binnenkomende berichten, beantwoordt vragen om advies of informatie, verwijst klachten naar de betrokken
klachtencommissie en stuurt meldingen voor andere inspecties of instanties door. Tot slot zorgt het loket ervoor dat alle
meldingen die de inspectie op grond van de Leidraad meldingen zelf moet behandelen, worden afgehandeld.”*> De
afhandeling kan plaatsvinden in het ‘“front-office’, het loket, of in de ‘back-office’. Het "back-office’ houdt in een van de
vier regionale inspectiekantoren toezicht op en is het aanspreekpunt voor een aantal zorginstellingen en zorgaanbieders
in de desbetreffende regio. Aan de oprichting van het loket ligt ook het streven ten grondslag om uniformiteit en stan-
daardisatie in de afhandeling van meldingen te bewerkstelligen.

Bij binnenkomst worden alle meldingen ingevoerd in het elektronische registratiesysteem met de naam Werk Proces
Manager (WPM). Medewerkers van het loket maken een eerste beoordeling van de meldingen en handelen eenvoudige
vragen af. Voor één categorie calamiteiten, de valcalamiteiten in de ouderenzorg, geldt dat deze in beginsel ook binnen
het loket worden afgehandeld. Slechts wanneer sprake is van uitzonderlijke omstandigheden (bijvoorbeeld verschillende
valcalamiteiten in een zorginstelling binnen een bepaalde korte periode) wordt de melding voorgelegd aan het regiokan-
toor en aan de daar zetelende, accounthoudende inspecteur. Inmiddels ontvangt het loket 93 procent van alle meldingen
aan de inspectie. Het is de bedoeling om uiteindelijk tachtig procent van alle meldingen af te handelen binnen het loket.
Op dit moment ligt dat percentage rond de twintig.

Meldingen die het loket doorstuurt naar de regio’s worden daar per programmaonderdeel interdisciplinair besproken.
(Voor 2005 gebeurde dit in het regionale clusteroverleg.) Bij elke casus legt de accounthoudende inspecteur een voorstel
voor verdere afhandeling aan zijn collega’s voor. Dit voorstel berust voornamelijk op de onderzoeksrapportage van — in
het door de commissie bijgewoonde meldingenoverleg — het desbetreffende ziekenhuis. In een aantal gevallen heeft

de accounthoudende inspecteur contact gehad met het bij de calamiteit betrokken medisch personeel. Ook wordt

45 Inspectie voor de Gezondheidszorg, ‘Jaarverslag 2008’. Den Haag mei 2009, blz. 56
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voorafgaande aan de bespreking nagegaan of bij de calamiteit betrokken personeel eerder betrokken is geweest bij
calamiteiten, en of tegen het betrokken personeel eerder klachten zijn ingediend. Verder wordt zijn registratie in het BIG-
register nagelopen. Als geen sprake is van ernstige schade of mogelijke structurele tekortkomingen, verwijst de inspectie
klachten van familie, nabestaanden of patiénten door naar de klachtencommissie van de zorginstelling of die waarbij de
beroepsbeoefenaar is aangesloten.

Om een goed beeld te krijgen van de praktijk, heeft de commissie op 22 maart 2010 het meldingenoverleg van
programma 4 van de regio noordwest in Amsterdam bijgewoond. Tijdens dit overleg waaraan zes inspecteurs uit
verschillende programma’s - waaronder één inspecteur-jurist, twee toezichthouders, een programmamedewerker en
de programmaleider - deelnamen werden zes casussen besproken. Eén casus had betrekking op de wijze waarop
een zorginstelling het bestuur van en het toezicht op de zorginstelling had ingericht. De overige casussen hadden
betrekking op calamiteiten in ziekenhuizen, waarbij in vier gevallen sprake was van overlijden en in één geval van
blijvend letsel. Eén casus werd met behulp van de zogeheten Prisma-methode besproken waarbij basisoorzaken van
de calamiteit worden geidentificeerd. Deze bespreking leverde indringende vragen op over de gang van zaken en
besluitvorming tijdens de operatie van een patiént die kwam te overlijden.* Bij de vijf meldingen over calamiteiten
ging het om drie meldingen van raden van bestuur van ziekenhuizen en in twee gevallen om een nabestaande en
een vertegenwoordiger van de familie.

Artikel 2 van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector bepaalt dat zorginstellingen over een klachtenregeling en klachten-
commissie beschikken en stelt daar nadere eisen aan. Dit artikel houdt in dat als sprake is van een klacht die duidt op een
ernstige situatie met een structureel karakter de klachtencommissie de zorgaanbieder hiervan op de hoogte brengt. Als
de klachtencommissie niet is gebleken dat de zorgaanbieder ter zake maatregelen heeft getroffen dan stelt de klachten-
commissie de inspectie hiervan op de hoogte. Of en hoe vaak dit gebeurt heeft de commissie niet kunnen vaststellen.

Gebruikelijk bij het toezicht op ziekenhuizen is dat de inspectie tijdens het zogeheten jaargesprek met de raad van
bestuur van de zorginstelling wordt ingelicht over de klachten die bij de klachtencommissie in behandeling zijn genomen
en die tot een uitspraak hebben geleid.*” Het is echter geen standaardpraktijk dat de inspectie automatisch afschrift
ontvangt van de uitspraken van de klachtencommissie. Wel ontvangt de inspectie in het jaardocument maatschappelijke
verantwoording een geaggregeerd overzicht van de afhandeling van klachten.

De Wet klachtrecht cliénten zorgsector bepaalt dat individuele klachten over de zorg moeten worden behandeld door een
klachtencommissie die door de zorgaanbieder moet worden ingesteld. De inspectie verwijst individuele klagers door naar
deze klachtencommissies, tenzij sprake is van ernstige schade aan de patiént.*® De inspectie registreert deze meldingen,
maar behandelt ze niet inhoudelijk. Als sprake is van een processueel gebrek (bijvoorbeeld de voorzitter is niet onafhanke-
lijk of een reglement ontbreekt) onderzoekt de inspectie de melding wel. In de praktijk betekent dit dat de inspectie alleen
meldingen onderzoekt als sprake is van een calamiteit, seksueel misbruik of een structurele tekortkoming in de zorg.*® Een
klager die niet tevreden is over de behandeling van zijn of haar klacht door een klachtencommissie kan bij de inspectie geen
bezwaar maken tegen de inhoud van de uitspraak van de klachtencommissie. De Wet cliéntenrechten zorg, die nog niet bij
de Tweede Kamer is ingediend, voorziet in de mogelijkheid dat de klachtmelder zich in tweede instantie kan wenden tot
een geschillencommissie, na behandeling van de klacht door de klachtencommissie. De inspectie krijgt in de procedure bij
de geschillencommissie geen rol toebedeeld. Het is de bedoeling dat de zorgaanbieder zich committeert aan de uitspraak
van de geschillencommissie. De inspectie vindt dit een goede ontwikkeling omdat nu vaak klachtmelders zich tot de

46 Prisma staat voor ‘Prevention and Recovery Information System for Monitoring and Analysis’ en is een door de Technische Universiteit Eindho-
ven ontwikkelde methode voor het opbouwen van een database bij menselijk falen in de chemische procesindustrie. Deze methode heeft ook
ingang gevonden in de medische wereld.

47  In de praktijk komt het ook voor dat klachten die nog in behandeling zijn bij de klachtencommissie worden besproken. Gesprek van de
commissie met drs. W. Geerlings op 30 oktober 2010. Deze praktijk was ook gangbaar in het zogeheten reguliere overleg tussen de raad van
bestuur van het Medisch Spectrum Twente en de inspectie in de periode tussen 2000 en 2006.

48  Zie ook de minister: “Vanaf het begin van de jaren negentig is in Nederland een systeem ontwikkeld waarbij de verantwoordelijkheid voor
goede zorg primair bij de zorgaanbieders is gelegd. In dit systeem is de taak van de inspectie in eerste instantie gericht op het toetsen van de
vraag of de zorgaanbieder zich heeft verzekerd van voorwaarden die redelijkerwijs tot goede zorg zullen leiden. Daarnaast dient de inspectie
te zorgen voor een adequate reactie wanneer de zaken fout gaan of dreigen fout te gaan.” Brief aan de Tweede Kamer van 17 februari
2000, blz. 7

49  De Nationale Ombudsman, ‘De Inspectie voor de Gezondheidszorg: een papieren tijger? Onderzoek naar het toezicht van de Inspectie voor
de Gezondheidszorg op de zorg voor verstandelijk gehandicapten.” Den Haag 3 december 2009, blz. 9
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inspectie wenden als ze niet tevreden zijn over de behandeling van hun klacht door de klachtencommissie, terwijl de
inspectie wettelijk gezien geen rol heeft in deze inhoudelijke toetsing. Het ongenoegen over de afhandeling van klachten
is vrij groot: de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft als reactie op de eerste evaluatie van de Wet
klachtrecht cliénten zorgsector erop gewezen dat het “opmerkelijk is dat tweederde van de klagers niet tevreden is met
de uitkomst, ondanks het feit dat zij voor ongeveer vijftig procent in het gelijk worden gesteld."*°

Naast doorverwijzing naar klachtencommissies kan de inspectie klagers wijzen op de mogelijkheid een klacht aanhangig
te maken bij een regionaal tuchtcollege. Zelf kan de inspectie een tuchtzaak indienen of een voordracht doen bij het Col-
lege van medisch toezicht.

De Leidraad meldingen uit 1996 bevatte criteria over het al dan niet inzetten van het tuchtrecht:

“De IGZ wendt zich tot het Medisch Tuchtcollege, indien:

a.  het gaat om een uit feiten en omstandigheden voortvioeiend redelijk vermoeden dat één van de in de Medi-
sche Tuchtwet omschreven tuchtnormen is overtreden door een beroepsbeoefenaar die aan bedoelde tucht-
rechtspraak is onderworpen, én

b.  het algemeen belang — en derhalve niet het particuliere belang van de rechtstreeks belanghebbende — bij de
zaak in overwegende mate betrokken is.

Met name de volgende aspecten zijn van belang:

e de ernst van de melding;

¢ recidive van de zijde van de beroepsbeoefenaar;

e de behoefte om door het uitlokken van een tuchtrechtelijke uitspraak duidelijkheid te verkrijgen ten aanzien van
hetgeen geldend recht moet worden geacht met betrekking tot een aspect van de beroepsuitoefening.”*’

Deze criteria en het desbetreffende artikel komen niet meer voor in de Leidraad meldingen van 2007. In de casus van

dr. Jansen werd mevrouw G.M. Damink-Huisman er op 1 maart 2001 door de inspectie op gewezen dat ze met haar
tweede klacht tegen dr. Jansen ook terecht zou kunnen bij het regionaal tuchtcollege in Zwolle. Van deze mogelijkheid
heeft mevrouw Damink-Huisman gebruik gemaakt. De inspectie kan zelf ook de gang naar de tuchtrechter maken. In de
periode tussen 2002 en 2007 werden jaarlijks gemiddeld twintig tuchtklachten van de inspectie in behandeling geno-
men. In deze periode is wel sprake van een forse schommeling: in 2004 en 2005 werden bij elkaar 72 klachten ingediend
en in de jaren 2006 en 2007 maar acht.>?

Tabel 3.2. Aantallen door de inspectie aangespannen tuchtzaken

Jaar 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Aantal 21 20 40 32 3 5

50 Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer van 17 februari 2000 (GZB/PCZ 2040967). Zie ook de

brief van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer van 17 september 2004, kenmerk IBE/E-2515372
51 Leidraad onderzoek door de Inspectie voor de Gezondheidszorg naar aanleiding van meldingen. Uit: Staatscourant 1996, nr. 236, blz. 6,
artikel 16
52 Erik Hout, Eline Nienhuis, Brenda Frederiks, Johan Legemaate, ‘De Inspectie voor de Gezondheidszorg en het tuchtrecht’. Amsterdam septem-
ber 2009, blz. 12
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Uit onderzoek dat in opdracht van de inspectie is uitgevoerd, blijkt dat tussen inspecteurs verschillen bestaan in het ge-
bruik van overwegingen voor het indienen van een tuchtzaak. Vaak liggen aan deze verschillen stijl en vaardigheden van
de individuele inspecteur ten grondslag: “verschillen in focus waarop men zich vanaf het binnenkomen van de melding
richt: op fouten van het systeem of fouten van individuen.”=2 Dit is opmerkelijk omdat ruim een kwart van de inspecteurs
jaarlijks te maken heeft met een tuchtwaardige melding: in veruit de meeste gevallen wordt de voorkeur gegeven aan
beroepsbeperkende maatregelen tegen de beroepsbeoefenaren of de instelling.>* Vermoedelijk speelt hierbij mee dat de
inspectie in het algemeen en de individuele inspecteur in het bijzonder meer denken te bereiken met ‘vrijwillige” afspra-
ken dan met dwang en drang via een moeizame procedure waarvan de einduitkomst niet bij voorbaat vaststaat:

“De inspectie heeft twee keuzen bij individuele beroepsbeoefenaren: tracht de persoon in kwestie te bewegen tot

gedragsverandering of in zeer uitzonderlijke gevallen dwing de persoon te stoppen met zijn werkzaamheden. Stop-

pen is de zwaarste maatregel en komt in Nederland op 1,2 miljoen mensen minder dan tien keer per jaar voor. Een

tuchtrechtelijke procedure neemt drie maanden inspecteurstijd in beslag. Resultaat is veelal een waarschuwing of

een berisping en men richt zich op verbetering.”

“[Deze] arts was al gestopt. De tuchtrechtelijke procedure als instrument gericht op verbetering miste elk doel.”**

Het ‘rendement’ van tuchtzaken waartoe de inspectie het initiatief neemt is hoog. In 84 procent van de tuchtzaken die
de inspectie aanspant, kwam de tuchtrechter tot een gegrondverklaring. De inspectie is verantwoordelijkheid voor tien
procent van het totale aantal van gegrondverklaringen en de helft van de zwaarste maatregelen. Het is gezien deze
oogst niet verwonderlijk dat in het onderzoek dat de inspectie zelf heeft geéntameerd wordt gepleit voor een meer
dwingend intern protocol voor het eerder indienen van tuchtzaken. Dit advies is inmiddels beschikbaar en op 31 maart
2010 aan de Tweede Kamer is toegezonden.*®

Een derde weg die de inspectie kan bewandelen is het ter kennis van het Openbaar Ministerie brengen van vermoedelijk
strafbare feiten. Artikel 17 van de Leidraad meldingen uit 1996 en artikel 16 van de Leidraad meldingen uit 2007 bevat-
ten hierover het volgende:
“Indien de IGZ in enige fase van het onderzoek een redelijk vermoeden krijgt dat sprake is van het plegen van een
strafbaar feit, wordt dit ter kennis van het Openbaar Ministerie (OM)
gebracht, tenzij het OM vooraf te kennen heeft gegeven de IGZ te ontheffen van haar plicht tot het ter kennis bren-
gen van strafbare feiten.”

De praktijk blijkt in de periode waarop het onderzoek van Hout, Nienhuis, Frederiks en Legemaate betrekking heeft
(2002-2007) weerbarstiger te zijn geweest: “ruim een kwart van alle inspecteurs vindt dat de samenwerking tussen
inspectie en Openbaar Ministerie moeizaam verloopt en vindt deze te weinig gestructureerd. De samenwerking blijkt erg
afhankelijk van de betrokken officier.”*” Uit dit onderzoek blijkt dat de inspectie ook van andere formele bevoegdheden,
zoals het geven van een bevel of het initiéren van een aanwijzing in die periode maar mondjesmaat gebruik maakte.
Cijfers en onderzoek over de jaren 2008 en 2009 ontbreken: het zou goed zijn na te gaan of de totstandkoming van
handhavingskaders (zie paragraaf 3.4.) heeft geleid tot een omvangrijker gebruik van deze instrumenten.

3.3. Aantallen meldingen

In maart 2000 verscheen een onderzoek van het Amerikaanse Institute of Medicine met schokkende cijfers over het ge-
schatte aantal doden in Amerikaanse ziekenhuizen. Als gevolg van fouten en ongelukken kwamen naar schatting jaarlijks
98.000 patiénten om het leven.*® Op basis van deze cijfers zou een vergelijking met Nederland betekenen dat in de Neder-
landse ziekenhuizen jaarlijks tussen de 1.500 en 6.000 patiénten als gevolg van fouten en ongelukken zouden overlijden. Het
Amerikaanse rapport en de extrapolatie daarvan voor de Nederlandse situatie waren voor de inspectie aanleiding om aan de

53 Ibidem

54  Ibidem

55 Gesprek van de commissie met drs. PA.W. Edgar. Den Haag 9 maart 2010

56 Erik Hout, Eline Nienhuis, Brenda Frederiks, Johan Legemaate, ‘De Inspectie voor de Gezondheidszorg en het tuchtrecht’. Amsterdam, sep-
tember 2009, blz. 14. Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 31 maart 2010 aan de Tweede Kamer (kenmerk CZ/
TSZ-2977326)

57 Ibidem, blz. 89

58 Institute of Medicine, ‘To err is human, building a safer health system’. Washington DC maart 2000
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meldingen aan de inspectie een grote betekenis toe te kennen.>® De hiermee vergaarde informatie zou kunnen bijdragen aan
maatregelen ter verhoging van de kwaliteit van de zorg en van de patiéntveiligheid. En dit is wat de inspectie beoogt met het
doen van onderzoek naar meldingen: het verbeteren van de kwaliteit van zorg en het voorkomen van herhaling van risico’s.*

De inspectie is sinds 2006 te bereiken onder één landelijk telefoonnummer (088-1205000), één landelijk e-mailadres
(loket@igz.nl) en de website www.igz.nl.

In 2003 kreeg de inspectie 2.642 meldingen. In 2007 gaat het om 5.847 meldingen, in 2008 5.936 en in 2009 kreeg de
inspectie 6.532 meldingen.®

Deze meldingen bestaan uit de verplichte meldingen van zorginstellingen op grond van de Kwaliteitswet zorginstellin-

gen®? aangevuld met ‘vrijwillige’ meldingen van burgers, instellingen en beroepsbeoefenaren. Onder ‘meldingen’ verstaat

de inspectie “een schriftelijk of elektronisch bericht aan de inspectie over:

¢ het functioneren van de patiéntenzorg of de kwaliteitsborging van een zorgaanbieder waarop de inspectie toezicht
uitoefent;

¢ het professioneel functioneren van beroepsbeoefenaren op het terrein van de gezondheidszorg op wie de inspectie
toezicht uitoefent;

e een product of apparaat dat toepassing vindt in de gezondheidszorg of de zelfzorg, of het handelen van het bij dat
product of apparaat betrokken bedrijf.” 63

In artikel 2 van de leidraad wordt overigens bepaald dat als de inspectie op andere wijze “kennis krijgt van omstandig-
heden die onderwerp van een melding kunnen zijn” de leidraad zo mogelijk op de behandeling daarvan overeenkomstig
wordt toegepast. Bij deze “andere wijze” moet blijkens de toelichting worden gedacht aan radio- en televisieuitzendin-
gen. Deze categorie meldingen is in de jaarlijkse overzichten van de inspectie niet terug te vinden.

Sommige meldingen worden niet door de inspectie onderzocht. Deze worden ‘signalen’ genoemd. Een signaal is een
melding van een instelling of een burger die kan duiden op mogelijke risico’s in de zorg, maar nog niet heeft geleid

tot een calamiteit. De inspectie onderzoekt deze signalen dus niet. Ze kunnen onderdeel worden van een inspectieon-
derzoek als er meer signalen komen over dezelfde instelling of dezelfde beroepsbeoefenaar. Dat was het geval bij de
CityKliniek in Den Haag, die op bevel van de inspectie op 26 juni 2009 werd gesloten. Dit bevel, dat op 6 juli 2009 door
de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport werd verlengd tot het moment waarop de inspectie oordeelt dat weer
sprake is van het leveren van verantwoorde zorg, volgde op een inspectiebezoek op 25 juni 2009, één dag voordat het
bevel tot sluiting werd gegeven. Aanleiding voor het inspectiebezoek waren verschillende meldingen over ernstige wond-
infecties, foutieve plaatsing van borstprotheses en onvoldoende nazorg. Meldingen kwamen bij het IGZ-loket binnen
waar na verloop van enige tijd een opvallend patroon werd geconstateerd dat aanleiding tot verdere actie was.

Meldingen worden bij de inspectie altijd multidisciplinair besproken. Als nader onderzoek wenselijk is, wordt bij mel-
dingen van een instelling over een calamiteit of seksueel misbruik in beginsel eerst onderzoek door de zorgaanbieder
zelf gevraagd, behalve in uitzonderingsgevallen, die meestal met de ernst of de publiciteit te maken hebben. Zo heeft
onlangs de Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) in Almelo de inspectie op de hoogte gebracht van klachten over een chirurg.
De inspectie wacht het onderzoek van het ziekenhuis af.5* De inspectie toetst het onderzoek van de zorgaanbieder ver-
volgens en doet eventueel aanvullend onderzoek.

59 Inspectie voor de Gezondheidszorg, Jaarrapport 2003. Den Haag juni 2004, blz. 79-81

60 Bijlage bij de brief van dr. G. van der Wal aan mr. R.J. Hoekstra van 1 april 2010 (kenmerk 1GZ-U-2010-231290)

61 Gesprek met de heer B.A. Draisma (IGZ-loket). Utrecht 18 maart 2010

62 Het gaat hier om meldingen op grond van artikel 4a van de Kwaliteitswet zorginstellingen over calamiteiten en seksueel misbruik.

63 Regeling van de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 25 mei 2007, nr. IGZ/JZH-2007-36319, houdende vaststelling van regels
inzake de behandeling van meldingen door de IGZ (Leidraad meldingen IGZ). Uit: Staatscourant 30 mei 2007, nr. 101, blz. 18

64  'Handelwijze chirurg Almelo onder de loep’. In: NRC Handelsblad 5 januari 2010
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Maar de betrokkenheid van de inspectie kan variéren. Vorig jaar april volgde op de melding van de raad van bestuur van het
Scheperziekenhuis in Emmen van drie sterfgevallen na maagverkleiningsoperaties een onderzoek. Bij dit onderzoek werd een
onafhankelijke deskundige van de werkgroep bariatrische chirurgie van de Nederlandse Vereniging van Gastro-Intestinale Chirurgie
ingeschakeld. De inspectie is betrokken geweest bij de opzet van het onderzoek en beoordeelt steekproefsgewijs patiéntendossiers
opnieuw. Als een melding een zelfstandige, individuele beroepsbeoefenaar (dus niet werkzaam binnen een zorginstelling) betreft,
onderzoekt de inspectie altijd zelf. Meldingen over gebeurtenissen die zich langer dan twee jaar geleden hebben voorgedaan on-
derzoekt de inspectie in beginsel niet. De keuze voor deze termijn heeft te maken met de bij de inspectie veronderstelde redelijk-
heid van de termijn waarbinnen de feiten kunnen worden onderzocht. Het komt voor dat misstanden na verloop van langere tijd
duidelijk worden en pas dan de vraag aan de orde komt of de inspectie een onderzoek moet instellen. Een voorbeeld hiervan is de
verwisseling van sperma in het Delfzicht Ziekenhuis in Delfzijl. Deze fout kwam uiteraard pas na verloop van tijd aan het licht.®

3.4. Het instrumentarium van de inspectie

De inspectie beschikt over instrumenten voor de handhaving. Sommige zijn wettelijk geregeld, andere zijn in de maak of
vloeien voort uit de handhavingspraktijk:

e advies/stimuleringsmaatregelen:
e campagnes:
¢ handhavingscommunicatie waarbij gebruikt worden:
- circulaires
- brieven
- tijdschriftartikelen
- actieve openbaarmaking
- rapporten
- overtuigen
- motiveren
e corrigerende maatregelen:
- verscherpt toezicht (inclusief actieve openbaarmaking)
- verbeterplan
e bestuursrechtelijke maatregelen:
- bevel uitvaardigen
- aanwijzing geven
- vergunning intrekken
- certificaat onthouden
- geneesmiddel in beslag nemen
- bereiding of terhandstelling geneesmiddel beéindigen
- apotheek sluiten
- last onder dwangsom opleggen
- bestuurlijke boete vorderen
e tuchtrechtelijke maatregelen
- tuchtklacht
e strafrechtelijke maatregelen
- aangifte bij openbaar ministerie
- opsporingsonderzoek

De inspectie heeft een handhavingskader opgesteld. Met dit kader maakt de inspectie duidelijk hoe zij handhaaft en bij
welk type overtredingen zij welk instrument inzet (zie hierboven).% De inspectie werkt dit kader uit in specifieke handha-
vingskaders per instrument. Deze specifieke kaders fungeren vervolgens als werkinstructie voor de inspecteurs, waarmee
dus ook uniformering van het functioneren van de toezichtfunctie van de inspectie wordt beoogd. Daarnaast werkt de
inspectie zogenoemde handhavingsschema'’s uit voor iedere wet waarbij zij een toezichtfunctie heeft.

65 “Onderzoek naar donorsperma geéist”. In: de Volkskrant van 23 januari 2010
66  Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer, 23 december 2008, kenmerk MC-U-2901547
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3.5. Behandeling anonieme klachten

Zoals in hoofdstuk 4 zal blijken, spelen in de casus van dr. Jansen enkele anonieme meldingen een rol. Het betrof drie
meldingen van één en dezelfde collega van dr. Jansen, waarvan de laatste twee eind 2003 en begin 2004. De minister
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft onlangs de Tweede Kamer ingelicht over de wijze waarop de inspectie
anonieme klachten behandelt.” Alle berichten die bij de inspectie binnenkomen over het functioneren van (aanbieders
van) zorg, medische producten en preventie beschouwt de inspectie als een melding. Maar niet alle meldingen worden
onderzocht. Nader onderzoek vindt plaats bij meldingen over een calamiteit, meldingen over seksueel misbruik en mel-
dingen die een aanwijzing bevatten voor een structurele tekortkoming in de zorg. Om te bepalen of sprake is van een
mogelijk structurele tekortkoming hanteert de inspectie criteria, zoals ernstige afwijkingen van de professionele standaar-
den door de zorgaanbieder, ernstige afwijkingen van het kwaliteitssysteem door de zorgaanbieder en het ontbreken van
een toereikend kwaliteitssysteem.

Meldingen die de inspectie niet onderzoekt, zijn individuele klachten van burgers over een zorgaanbieder. Als hierbij
geen sprake is van een structurele tekortkoming, verwijst de inspectie de klager naar de klachtencommissie van de zorg-
aanbieder. Meldingen die de inspectie ook niet onderzoekt, zijn anonieme meldingen of meldingen waarvan de melder
niet bekend wil zijn bij de zorgaanbieder. Omdat het in de werkwijze van de inspectie noodzakelijk is dat de zorgaan-
bieder reageert op een melding en dus de melding ook krijgt voorgelegd, kan de inspectie bij anonieme meldingen en
meldingen waarbij de melder niet wil dat zijn naam bekend wordt deze werkwijze niet volgen.

Bij hoge uitzondering — als het vermoeden van een ernstige situatie bestaat — kan de inspectie besluiten om dit soort
meldingen toch in behandeling te nemen en nader te onderzoeken:

“Hierop maakt de inspectie af en toe wel een uitzondering. Voorbeeld is de casus, dat een groep intensive care verpleeg-
kundigen uit één ziekenhuis zich schriftelijk anoniem tot de inspectie wendt met een ernstig in te schatten klacht gericht
op het disfunctioneren van de intensive care-afdeling of het mogelijk disfunctioneren van een medisch specialist, waarbij
de zorg voor patiénten in gevaar komt: de inspectie heeft deze anonieme melding wel onderzocht. "8

3.6. Handelwijze van de inspectie bij meldingen over verslaving of geestelijke stoornis
van beroepsbeoefenaar

In het geval van verslaving (misbruik van alcohol en misbruik van middelen die onder de Opiumwet vallen) is de directie
van de zorginstelling waar de desbetreffende beroepsoefenaar werkzaam is, niet verplicht dit bij de inspectie te mel-
den. Verderop, in hoofdstuk 4, zal blijken dat het bestuur van de medische staf, de raad van bestuur van het Medisch
Spectrum Twente en collega’s in november 2003 op de hoogte waren van de verslaving van dr. Jansen aan Dormicum®
15mg. Op 18 november 2003 bracht een Enschedese apotheker de inspectie op de hoogte van de “overconsumptie”
van een Enschedese neuroloog. Wat is het beleid van de inspectie in het geval van een dergelijke melding? Voor zulke
meldingen was een beleidslijn opgesteld.®® Na binnenkomst van een melding over mogelijk misbruik van alcohol of van
middelen die onder de Opiumwet vallen, zou de inspectie een onderzoek starten. Hierbij zou de inspectie in het alge-
meen haar handelen niet laten afhangen van wat politie en justitie zouden doen in deze concrete zaak. Uiteraard lag wel
overleg met politie en justitie voor de hand.

Deze beleidslijn schreef voor dat de melder allereerst zou worden gevraagd zijn melding zo spoedig mogelijk schriftelijk
te bevestigen. Ook zou degene waarop de melding betrekking had worden geinformeerd over de inhoud van de melding
en het voorgenomen inspectieonderzoek.

De volgende fase betrof het vergaren van informatie: “over het algemeen zal een bezoek aan de praktijk van de beroeps-
beoefenaar worden gebracht.” Daarnaast kunnen feiten verzameld worden door gesprekken met direct betrokkenen
(bijvoorbeeld degenen met wie de beroepsbeoefenaar direct samenwerkt) en navraag bij de politie (eventuele processen-
verbaal met betrekking tot misbruik van alcohol of opiumwetmiddelen).

67  Brief van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Tweede Kamer, 10 november 2009, kenmerk MC-U-2968727
68  Gesprek van de commissie met drs. W.M.C.L. Schellekens. Den Haag 4 maart 2010
69 ‘'Procedure beroepsbeoefenaren ongeschikt voor de beroepsuitoefening wegens verslaving of geestelijke stoornis’, juli 2000
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Op grond van de aard van de melding en de ingewonnen informatie zou de inspecteur een inschatting kunnen maken
van de ernst van de situatie en van de noodzaak tot het treffen van maatregelen. In alle gevallen moet de inspectie
passende maatregelen nemen. Dat zou in de vorm van afspraken kunnen zijn. De tweede optie was dat de beroepsbeoe-
fenaar zou besluiten de beroepsuitoefening (al dan niet tijdelijk) te staken. De derde weg was een gang naar het college
van medisch toezicht. In beginsel had de eerste aanpak (afspraken op basis van vrijwilligheid) de voorkeur. Met de afspra-
ken werd een tweeledig doel nagestreefd: garanties dat de patiéntenzorg geen gevaar zou lopen en garanties dat het
onderliggende probleem van de verslaving en daarmee de verslaving zelf zou worden aangepakt.

De interne procedure van de inspectie hield in dat de afspraken zouden worden vastgelegd, ondertekend of in de vorm
van een bevel ex artikel 87a van de Wet BIG zouden worden gegeven. Bij de eerste mogelijkheid lag de verantwoordelijk-
heid voor het nakomen van de afspraken bij de beroepsbeoefenaar. De tweede optie kenmerkt zich door eenzijdigheid:
een formele beschikking van de inspectie waartegen bezwaar en beroep mogelijk zijn.

3.7. Een zekere mate van onafhankelijkheid

De inspectie voert haar werkzaamheden uit in een zekere mate van onafhankelijkheid. De minister van Volksgezondheid
heeft het woord ‘zekere’ toegelicht en verklaard in antwoord op vragen van de Tweede Kamer.”® Het woord ‘zekere’
heeft betrekking op de inhoudelijke oordeelsvorming door de inspectie. Deze vorm van autonomie heeft tot doel om

te waarborgen dat de inspecteur-generaal voor de gezondheidszorg conclusies naar voren kan brengen die de minister
ongelegen komen. Op dit punt kan geen sprake zijn van aansturing of beinvloeding door bewindspersonen of ambte-
naren van het ministerie. Wel kent artikel 38 van de Gezondheidswet de mogelijkheid dat de minister aan de inspectie
aanwijzingen kan geven, een bevoegdheid waarvan in het verleden nauwelijks gebruik is gemaakt:”*

“In reactie op de vraag van de heer Hoekstra of de inspectie weleens door de minister is ingezet voor het bereiken van
beleidsdoeleinden, meldt de heer Bekker dat de bevoegdheid tot het geven van een ‘aanwijzing’ bij zijn weten maar zeer
sporadisch is gebruikt (bij voorbeeld Den Dolder). Bij de lJsselmeerziekenhuizen is er indertijd mee gedreigd maar dat was
op het randje. Het is dus een instrument waarmee geen ervaring bestaat en waarvan de hantering dus ook niet makkelijk
kan worden overzien."7?

De zekere mate van onafhankelijkheid van het inhoudelijk functioneren van de inspectie laat onverlet de sturing door
de ambtelijke leiding van het ministerie als het gaat om de plannings- en verantwoordingscyclus en om materiéle zaken
zoals menskracht en middelen. Het is immers de verantwoordelijkheid van de minister dat de inspectie zo doeltreffend
en doelmatig mogelijk functioneert. Op 24 maart 2000 heeft de minister een herziene regeling goedgekeurd die de ver-
houding regelt tussen de minister en de inspecteur-generaal met betrekking tot de taakuitvoering en het beheer van de
inspectie. Deze regels betreffen onder meer de termijnen waarop de inspectie haar beleidsplan, haar meerjarenactivitei-
tenplan, het werkplan en de jaarrapportage ter goedkeuring aan de minister voorlegt. Hetzelfde geldt voor documenten
die betrekking hebben op de beheerscyclus.

De minister voert periodieke werkgesprekken met de inspecteur-generaal. Het hoofddoel van deze gesprekken is
informatieverschaffing van de inspectie over zaken die voor de minister van politieke betekenis (kunnen) zijn, bijvoor-
beeld calamiteiten. Aan de andere kant bieden deze gesprekken ook de mogelijkheid om de inspectie in te lichten over
onderwerpen die voor haar van belang zijn en over gedachten die bij de politieke leiding leven. De gesprekken worden
voorbereid aan de hand van een agenda en van ieder gesprek wordt een verslag gemaakt.

Met de secretaris-generaal voert de inspecteur-generaal ook periodieke werkgesprekken. In deze gesprekken komen
onderwerpen aan de orde die verband houden met de sturing van de inspectie. Het gaat dan om de begroting van de
inspectie, organisatievraagstukken, benoemingen, de beleidscyclus voor zover het gaat om de sturing en departementale
afstemming. Uiteraard wordt de secretaris-generaal ook ingelicht over belangrijke dossiers. Ook deze gesprekken worden
voorbereid door middel van een agenda: de afspraken worden vastgelegd en de voortgang wordt gevolgd.

70 Tweede Kamer, vergaderjaar 1999-2000, 26 395, nrs. 3 en 4. Antwoorden op vraag 1 en op vraag 47
71 Zie het gesprek van de commissie met professor dr. R. Bekker (bijlage 8).
72 Ibidem
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Sinds begin 1998 neemt de inspecteur-generaal deel aan de wekelijkse ministerstaf en aan de beheersstaf die eenmaal
per kwartaal plaatsvindt. Hij neemt niet deel aan de wekelijkse beleidsstaf. Vanaf oktober 2006 neemt de inspecteur-
generaal deel aan de wekelijkse ministerstaf en de wekelijkse bijeenkomst van de bestuursraad.

Op de internetsite van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (www.rijksoverheid.nl/ministeries/vws) komt
in het daar weergegeven organogram van het departement de inspectie niet voor (zie ook bijlage 2). Het voorgaande
laat onverlet, dat de minister verantwoordelijk is voor de inspectie: de inspectie is immers een rijksdienst en maakt als
zodanig deel uit van de departementale organisatie. Op de vraag of de ministeriéle verantwoordelijkheid voldoende tot
haar recht komt, wordt nader ingegaan in hoofdstuk 5.
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In dit hoofdstuk wordt nagegaan wie binnen de inspectie wanneer beschikte over welke relevante informatie met betrek-
king tot de neuroloogcasus Medisch Spectrum Twente, en wat zij met die informatie hebben gedaan. De periode van
onderzoek loopt van september 2000 (eerste melding) tot en met februari 2009 als binnen de inspectie wordt begonnen
met een eigen onderzoek naar het functioneren van de inspectie in deze casus.

4.1. Vooraf

Over dr. Jansen zijn in de loop der jaren signalen afgegeven en zijn meldingen bij de inspectie binnengekomen. Soms in
de vorm van een rechtstreekse klacht van patiénten. Dan weer trokken collega’s aan de bel bij de raad van bestuur, maar
ook bij de inspectie. Vanzelfsprekend kan de vraag worden gesteld of de raad van toezicht op de hoogte was van mo-
gelijk disfunctioneren van dr. Jansen. En — zoals verderop blijkt — leefden er ook twijfels bij een van de zorgverzekeraars.
In dit hoofdstuk komen deze meldingen, signalen, vragen en twijfels over het functioneren van dr. Jansen aan bod en
wordt belicht hoe binnen de inspectie met deze signalen is omgegaan. Om niet te vervallen in een discussie over seman-
tiek wordt gesproken over ‘signalen’. Aan het eind van dit hoofdstuk wordt de balans opgemaakt rekening houdend met
de omstandigheden waarin deze signalen de inspectie hebben bereikt.

De periode waarin deze signalen aan de inspectie werden afgegeven bestrijkt een groot aantal jaren. Hierin kan een

chronologische onderverdeling worden gemaakt:

jaren negentig: signalen over spanningen in de vakgroep neurologie;

e 4 september 2000: melding (patiénte Damink-Huisman);

e 13juli 2001: melding (patiénte Damink-Huisman);

e 14 januari 2002: melding (echtgenoot van patiénte Hollander);

e 18 november 2003: melding apotheker over grootverbruik van Dormicum® 15mg door neuroloog;

e december 2003-begin 2004: twee (anonieme) telefonische berichten van collega’s (over neuroloog);

e 10 maart 2004: vragen van een journalist van De Telegraaf;

e 16 april 2004 (telefonisch) en 19 april 2004 (schriftelijk): melding van verzekeraar Menzis bij inspectie na inzage in
dossiers van vier patiénten van dr. Jansen;

e 23 maart 2004: regulier overleg tussen de inspectie en de raad van bestuur.

De diverse signalen komen thematisch aan de orde in de onderstaande paragrafen. De drie klachten van patiénten
komen aan bod in 4.2. In 4.3. wordt ingegaan op de meldingen en signalen van directe collega’s van dr. Jansen, en op
de melding van een apotheker. De raad van bestuur en de raad van toezicht volgen in 4.4. De vragen van de journalist

is opgenomen in paragraaf 4.4. Dat geldt ook voor het regulier overleg van de inspectie met de raad van bestuur op

23 maart 2004. In 4.5. is de focus gericht op de melding van de verzekeraar. De klachtencommissie volgt in 4.6. In 4.7.
wordt nagegaan hoe de inspectie is omgegaan met deze meldingen, signalen en klachten. Hierin komt ook de vraag aan
de orde wie binnen de inspectie wat en wanneer wist over het disfunctioneren van dr. Jansen, en wat hij of zij met deze
kennis heeft gedaan. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met conclusies die uit deze reconstructie worden getrokken
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4.2. De inspectie, patiénten en de neuroloog

4.2.1. De eerste klacht van mevrouw G.M. Damink-Huisman van 8 september 2000 (M 01032)

Mevrouw G.M. Damink-Huisman was patiénte van dr. Jansen. Zij klaagde over vergeetachtigheid, had sinds het midden
van de jaren negentig een raar gevoel in haar hoofd en kon zich op sommige momenten niet goed concentreren. Ze was
vanwege de vroege dementie van haar moeder bang dat dementie ook haar te wachten stond.”® Op 12 mei 2000 was
de diagnose van dr. Jansen de ziekte van Alzheimer en als medicatie schreef de neuroloog haar rivastigmine (Exelon®)
voor. Voor het gebruik van dit middel moet de verzekeraar schriftelijk toestemming verlenen om voor vergoeding van de
kosten in aanmerking te komen. Zorgverzekeraar Amicon (thans Menzis Zorg) berichtte op 6 juni 2000 aan mevrouw
Damink-Huisman dat haar aanvraag voor het gebruik van het geneesmiddel voor een periode van een half jaar (van 12
mei tot en met 11 november 2000) werd goedgekeurd.

Maar nog voordat mevrouw Damink-Huisman deze medicatie begon te gebruiken vroeg ze via haar huisarts een ‘second
opinion” aan bij de Geheugen- en Ouderenpolikliniek van GGZ Buitenamstel in Amsterdam. Het Amsterdamse onderzoek
bestond uit een consult bij een psychiater, een MRI scan van de schedel, neuropsychologisch onderzoek, laboratorium-
onderzoek en een neuropsychiatrisch onderzoek. De conclusie van deze ‘second opinion’ luidde: geen aanwijzingen voor
de ziekte van Alzheimer.

Mevrouw Damink-Huisman beklaagde zich op 2 augustus 2000 schriftelijk bij dr. Jansen. Zij verweet dr. Jansen dat deze
waarschijnlijk had nagelaten alles zorgvuldig te onderzoeken. Ze was “door een hel gegaan, erger nog, ik was in ge-
dachten al aan het afscheid nemen van alles en iedereen.” Op 16 augustus 2000 beantwoordde dr. Jansen haar brief en
liet weten dat ook hij “met alle vreugde” van zijn Amsterdamse collega had vernomen dat bij mevrouw Damink-Huisman
geen aanwijzing voor de ziekte van Alzheimer was gevonden. Hij vioeg mevrouw Damink-Huisman een nieuwe afspraak
met hem te maken: “dit ter verduidelijking van mijn standpunt en anderszins ook om het contact niet te verbreken.”

Mevrouw Damink-Huisman had inmiddels de beschikking gekregen over de uitslag van een onderzoek dat zij in het
kader van diagnosestelling door dr. Jansen op 9 februari 2000 had ondergaan. Dit onderzoek, uitgevoerd in het Medisch
Spectrum Twente, bevatte de conclusie dat “op dit moment (nog) geen duidelijke typering wat betreft Alzheimer” was
vast te stellen. En verder kreeg mevrouw Damink-Huisman de beschikking over de door dr. Jansen ingevulde MMSE-score
(Minimal Mental Stage Examination). Hij had als score 22 ingevuld.

Wat betekende deze score? Onder meer het Nederlandse Huisartsen Genootschap adviseert MMSE-scores op factoren als
leeftijd en opleidingsniveau te corrigeren. Gemiddeld genomen correspondeert een score van achttien punten of minder
met ernstige cognitieve stoornissen. Een score van 28 of hOger correspondeert met goed cognitief functioneren. Nadruk-
kelijk wordt ervoor gewaarschuwd om aan de hand van de score een absolute uitspraak te doen over het al of niet aan-
wezig zijn van dementie. Dr. Jansen had de score ingevuld, maar mevrouw Damink-Huisman had de test niet ondergaan.
De ingevulde score diende louter en alleen voor het verkrijgen van een machtiging om rivastigmine voor te schrijven.

Mevrouw Damink-Huisman wendde zich op 4 september 2000 telefonisch tot de inspectie. Uit de door de inspectie aan
de commissie aangeleverde documentatie is niet meer op te maken bij wie mevrouw Damink-Huisman zich op 4 septem-
ber 2000 met haar klacht meldde.” Dr. D.J.B. Ringoir heeft de commissie laten weten dat hij “zeker telefonisch gespro-
ken” heeft met mevrouw Damink-Huisman.” Dr. Ringoir had bij de inspectie een zekere kennis opgebouwd op het ge-
bied van dementie omdat hij lange tijd inspecteur in algemene dienst voor de psychotherapie bij de Hoofdinspectie voor
de Geestelijke Volksgezondheid was geweest. In het op 4 september 2000 gevoerde telefoongesprek kreeg mevrouw
Damink-Huisman het advies van de inspectie eerst nog eens “over alles te praten” met dr. Jansen.”® Op 8 september
2000 legde mevrouw Damink-Huisman haar ervaringen met dr. Jansen in een brief aan inspecteur dr. D.J.B. Ringoir vast:

73 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?” Enschede 1 september 2009. Verkennend ge-
sprek met mevrouw G.M. Damink-Huisman. Enschede 16 februari 2010

74 De commissie beschikt niet over het formulier waarop deze klacht is vastgelegd. Zij heeft dit formulier niet aangetroffen in het dossier van de
inspectie.

75  E-mail van dr. D.J.B. Ringoir aan dr. H.P.M. Kreemers van 6 maart 2010 om 15.56 uur

76  Brief van mevrouw G.M. Damink-Huisman aan dr. D.J.B. Ringoir van 8 september 2000
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“Hij vertelde mij dat hij het medicijn Exelon® had voorgeschreven ter voorkoming van de ziekte [van] Alzheimer. De
score 22 die hij had genoteerd blijkt hij uit zijn duim te hebben gezogen, hetgeen vaker gebeurde, anders kreeg hij
van de verzekering geen toestemming. Hij gaf duidelijk te kennen dat hij voor het vaststellen van een score géén
onderzoeken of iets dergelijks had verricht. Vlerder vond hij andere testen en onderzoek niet nodig voor het vaststel-
len van Alzheimer want uit de scan bleek dat er sprake is van vermindering van mijn hersencellen. Hieruit maakte hij
de conclusie dat er niet voldoende zuurstof in de hersenen komt, en dat was voor hem voldoende om Alzheimer te
“constateren”, vooral omdat mijn moeder al op vrij jonge leeftijd dementerende was. Echter, inmiddels weet ik dat
dit niet zonder meer op Alzheimer hoeft te duiden. Hij zei ook doodleuk dat hij ook wel eens Exelon® voorschreef
aan mensen met depressies waarvan hij dacht dat ze veroorzaakt werden door beginnende Alzheimer- en Parkin-
son.”

Op 17 oktober 2000, bijna zes weken later, liet de regionaal inspecteur schriftelijk weten dat hij zich “goed uw veront-
waardiging [kan] indenken. Gelukkig bent u in Amsterdam terecht gekomen bij een echte specialist op het gebied van
dementie.” Volgens de inspecteur was sprake van “een onzorgvuldig handelen van dr. Jansen-Steur”. De inspecteur
Ringoir kende de persoon en de naam van deze neuroloog niet.”” Hij raadde mevrouw Damink-Huisman aan een gesprek
te voeren met de arts omdat “ze” op onjuiste informatie en onderzoeksresultaten zou zijn afgegaan in ‘haar’ diagnose.
Mocht het gesprek onvoldoende resultaat hebben, dan — zo raadde de inspecteur aan — zou mevrouw Damink-Huisman
een klacht bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum Twente of het tuchtcollege in Twente kunnen indienen.”®

Wat dit laatste betreft had dr. D.J.B. Ringoir in de brief van mevrouw Damink-Huisman van 8 september 2000 over het
hoofd gezien dat mevrouw Damink-Huisman al op aanraden van de inspectie met dr. Jansen had gesproken en van dit
gesprek in haar brief uitgebreid verslag deed. Dat op 6 september 2000 gevoerde gesprek was voor mevrouw Damink-
Huisman onbevredigend verlopen.

Op 25 oktober 2000 diende mevrouw Damink-Huisman bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum Twente
een klacht in. Deze klacht was tweeledig. In de eerste plaats klaagde mevrouw Damink-Huisman over het stellen van een
onjuiste diagnose, die haar ook Huisman nog eens “op brute wijze” was meegedeeld. In de tweede plaats klaagde me-
vrouw Damink-Huisman over het onterecht voorschrijven van Exelon® zonder voorafgaande informatie over mogelijke
bijwerkingen en met opgave van een MMSE-score waarvoor zij geen test had ondergaan.

De klachtencommissie rapporteerde over het door haar uitvoerde onderzoek op 30 januari 2001. De commissie achtte
zich niet bevoegd om te beoordelen of de diagnostiek van dr. Jansen naar een beginnend dementiesyndroom volledig en
adequaat zou zijn geweest. Dr. Jansen was wel naar het oordeel van de klachtencommissie tekortgeschoten bij de uitleg
en de formulering van de door hem aan mevrouw Damink-Huisman overgebrachte diagnose. Ook was de commissie van
oordeel dat de dossiervorming van dr. Jansen onvolledig was. De commissie wilde en kon zich niet begeven in de discus-
sie over de indicatiestelling bij het voorschrijven van Exelon® . Wel achtte ze aannemelijk dat dr. Jansen onvoldoende
informatie had gegeven over de bijwerkingen van dit middel. De commissie achtte aangetoond dat de vermelde MMSE-
score onjuist was.

Op 7 februari 2001 wendde mevrouw Damink-Huisman zich voor de tweede keer schriftelijk tot de inspectie.” Deze
brief bevatte onder andere een kopie van de uitspraak van de klachtencommissie. Op 1 maart 2001 kwam de schriftelijke
reactie van de inspectie. Dr. D.J.B. Ringoir had dit dossier aan een andere inspecteur, mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-
Miedema, overgedragen, omdat het Medisch Spectrum Twente onder haar toezicht viel. Uit de reactie van de inspec-

tie kan worden afgeleid dat mevrouw Damink-Huisman de inspectie had gevraagd “in te grijpen”. Dat was volgens
mevrouw Schoenmaker-Miedema maar in beperkte mate mogelijk, namelijk pas als sprake zou zijn van een algemeen
belang en/of de kans op herhaling door dezelfde arts. In dat geval zou de inspectie een klacht kunnen indienen bij het
tuchtcollege en dat tuchtcollege zou, zoals mevrouw Damink-Huisman dat in haar brief had genoemd, kunnen “ingrij-
pen”. Mevrouw Schoenmaker-Miedema gaf verder aan dat mevrouw Damink-Huisman ook zelf een klacht kon indienen
bij dit tuchtcollege. De brief eindigde met: “In het regulier overleg dat ik met de raad van bestuur heb zal ik deze klacht
aan de orde stellen, want het is gebruikelijk dat de raad van bestuur reageert op de uitspraak van de klachtencommissie.

77  E-mail van dr. D.J.B. Ringoir aan dr. H.P.M. Kreemers van 6 maart 2010 om 15.56 uur
78  Brief van dr. D.J.B. Ringoir, arts aan mevrouw Damink-Huisman. Arnhem 17 oktober 2000, kenmerk JR/SA 0006230
79 De commissie beschikt niet over deze brief. Zij heeft deze niet aangetroffen in het dossier van de inspectie.
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Deze reactie zal ik hun vragen en tevens verzoeken ook aan u mee te delen.” Een opmerkelijk detail, waarop in para-
graaf 4.5. nader wordt ingegaan, is dat de brief bij afwezigheid van mevrouw Schoenmaker-Miedema is ondertekend
door mevrouw E.C.M. van der Wilden-van Lier.8

Kort na deze brief, op 20 maart 2001, vond het zogeheten regulier overleg plaats tussen de raad van bestuur van Me-
disch Spectrum Twente en de inspectie. Van de raad van bestuur waren de voorzitter, dr. H.G. Bijker, en het kort daarvoor
aangetreden lid van de raad van bestuur, drs. T.R. Zijlstra, aanwezig. De inspectie werd vertegenwoordigd door mevrouw
mr. A.H. Schoenmaker-Miedema.

In dit overleg kwam de uitspraak van de klachtencommissie over de klacht van mevrouw Damink-Huisman aan de orde.
Dr. H.G. Bijker meende zich - blijkens het verslag van deze bijeenkomst - te herinneren dat hij mevrouw Damink-Huis-
man een brief had gestuurd met de reactie van de raad van bestuur op de uitspraak van de klachtencommissie. Omdat
een kopie van deze brief niet in het dossier van mevrouw Schoenmaker-Miedema zat, zou hij nog eens nakijken of de
brief inderdaad al was verstuurd. De bespreking van de uitspraak van de klachtencommissie was voor de heren Bijker en
Zijlstra en mevrouw Schoenmaker-Miedema klaarblijkelijk reden om even stil te staan bij de persoon Jansen. Mevrouw
Schoenmaker-Miedema noteerde in haar verslag: “Jansen Steur is een vreemde vogel, waar ik nog wel meer over zal
horen."®

Op 1 april 2001 schreef mevrouw Damink-Huisman haar volgende brief aan de inspectie. Ze had — zo liet ze weten — nog
steeds geen reactie van de raad van bestuur gekregen naar aanleiding van de uitspraak van de klachtencommissie. De
reactie volgde drie dagen later. De raad van bestuur liet weten dat de aanbevelingen van de klachtencommissie werden
overgenomen en dat dr. Jansen hiervan schriftelijk op de hoogte was gesteld.®2 De volgende dag sloot de inspectie de
melding van mevrouw Damink-Huisman.®

4.2.2. De tweede klacht van mevrouw G.M. Damink-Huisman van 13 juli 2001 (M 01032)

Mevrouw Damink-Huisman diende vervolgens een klacht in bij het regionaal tuchtcollege in Zwolle. In het kader van de
hierbij te volgen procedure ontving zij relevante stukken uit haar medisch dossier. Daarbij kwam aan het licht dat bij haar
verschillende malen bloed was afgenomen dat zonder haar medeweten en dus ook zonder haar instemming voor DNA-
onderzoek was gebruikt. Op 13 juli 2001 belde zij hierover met de inspectie in Arnhem (de heer R. J. Boumans). Deze
wilde hierover met een van zijn collega’s overleggen. Hij had mevrouw Damink-Huisman al gezegd dat DNA-onderzoek
zonder toestemming van de patiént waarschijnlijk niet was toegestaan, maar wilde ruggespraak met een van zijn col-
lega’s. Mevrouw Damink-Huisman zou op 16 juli 2001 worden teruggebeld. Of dat inderdaad is gebeurd, kan mevrouw
Damink-Huisman zich niet herinneren, maar het contact met de inspectie werd in ieder geval voortgezet.®

Op 8 oktober 2001 bevestigde de inspectie de afspraak van een gesprek met de heer en mevrouw Damink-Huisman. De
klachten van mevrouw Damink-Huisman waren inmiddels ook ter ore gekomen van het Tweede Kamerlid Erica Terpstra.
Ze liet op 16 oktober 2001 mevrouw Schoenmaker-Miedema weten dat ze contact had gehad met mevrouw Damink-
Huisman en dat ze het dossier van mevrouw Damink-Huisman had ontvangen. Mevrouw Terpstra had navraag gedaan
bij de klachtencommissie en had met de minister over deze kwestie gesproken. Ze vond dat de wet op de geneeskundige
behandelovereenkomst met de voeten was getreden. Ze was van plan deze kwestie te blijven volgen en drong aan op
vervolgstappen van de inspectie: het moest maar “een zaak worden”:

80  Brief van mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema, arts aan mevrouw G.M. Damink-Huisman. Arnhem 1 maart 2001, kenmerk AS/NG
0100761 M01032. Ook een andere brief van de inspectie aan mevrouw Damink-Huisman wordt bij afwezigheid door mevrouw Van der
Wilden-van Lier ondertekend. Brief van 8 oktober 2001, kenmerk AS/WMO0106689 M01032

81 Verslag regulier overleg MST te Enschede 20 maart 2001. Mevrouw Schoenmaker-Miedema heeft de commissie laten weten dat ze de con-
text waarin deze opmerking is gemaakt niet kan herinneren: “Het komt meer goedaardig over dan dat er sprake is van (dreigend) disfunctio-
neren.” E-mail van mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan dr. H.P.M. Kreemers van 2 maart 2010 om 13.42 uur.

82  Brief van drs. T.R. Zijlstra aan mevrouw G.M. Damink-Huisman. Enschede 4 april, kenmerk TZ/CG/ag/0235.01

83 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?" Enschede 1 september 2009, blz. 33

84  Gesprek met mevrouw G.M. Damink-Huisman en de heer H. Damink. Enschede 16 februari 2010
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“Zo herinner ik mij dat ik mevrouw Erica Terpstra aan de telefoon heb gehad die door mevrouw Damink benaderd
was in haar toenmalige hoedanigheid als lid van de Tweede Kamer. Ik ben vermanend toegesproken door mevrouw
Terpstra om het goed in de gaten te houden. Dit gaf nogal wat ergernis want ik had mevrouw Terpstra niet nodig
om deze klacht serieus te nemen. %

Mevrouw Schoenmaker-Miedema liet het Tweede Kamerlid weten dat de inspectie op 30 oktober 2001 met de heer en
mevrouw Damink-Huisman een gesprek zou voeren.

In het gesprek op 30 oktober 2001 van de inspectie met het echtpaar Damink-Huisman kwamen de lopende procedures
aan de orde. Bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum Twente lag op dat moment een tweede klacht. Dit keer
over het DNA-onderzoek. De klacht bij het regionale tuchtcollege in Zwolle was uitgebreid met de klacht over het DNA-
onderzoek. Ten slotte kondigden de heer en mevrouw Damink-Huisman aan dat de volgende dag de secretaris van de raad
van bestuur hen thuis zou komen opzoeken: “we weten niet waarover hij wil komen praten.” Mevrouw Schoenmaker-
Miedema zegde toe “de zaak te blijven volgen.” Het ging haar om wat dr. Jansen met de conclusies en aanbevelingen van
de klachtencommissie zou doen en hoe dat binnen het Medisch Spectrum Twente zou worden bewaakt.®¢ De volgende dag
bood de secretaris van de raad van bestuur mevrouw Damink-Huisman een regeling aan waarmee de hele kwestie naar
wederzijdse tevredenheid zou kunnen worden afgesloten. Op 5 november 2001 sloot de inspectie deze tweede melding
van mevrouw Damink-Huisman, nadat mevrouw Damink-Huisman had aangegeven met de procedures te willen stoppen.®’
Volgens mevrouw Schoenmaker-Miedema heeft mevrouw Damink-Huisman “niet meegedeeld dat de klacht zou worden
afgekocht. Dat zou zeker een reden geweest zijn voor nader onderzoek. Zij heeft wel meegedeeld dat zij de klacht introk.
Over haar beweegredenen kan ik mij niets herinneren. Wel herinner ik mij dat een en ander haar zeer raakte." %

Op 5 februari 2002 vond het eerstvolgende reguliere overleg tussen de raad van bestuur en de inspectie plaats. Aanwe-
zig waren dezelfde personen als bij het reguliere overleg op 20 maart 2001: dr. H.G. Bijker, drs. T.R. Zijlstra en mevrouw
mr. A.H. Schoenmaker-Miedema. Over mevrouw Damink-Huisman en haar klachten over dr. Jansen werd niet meer
gesproken. Het daarop volgende reguliere overleg werd op 5 november 2002 gevoerd met dezelfde aanwezigen als op 5
februari 2002. Ook toen kwamen mevrouw Damink-Huisman en haar klachten over dr. Jansen niet meer aan de orde. En
dat gold ook voor de twee daarop volgende reguliere overleggen: op 22 april 2003 en op 23 september 2003.

4.2.3. De klacht van de heer A. Hollander van 14 januari 2002 (M 02022)

Tijdens het reguliere overleg op 22 april 2003 lagen een andere melding en een hiermee nauw verband houdende klacht
op tafel. Op 14 januari 2002 schreef de heer A. Hollander uit de gemeente Ruurlo een brief aan de inspectie. Deze brief
kwam ter behandeling bij mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema terecht.

Op 25 februari 2001 was de echtgenote van de heer Hollander op 38-jarige leeftijd overleden. Tevergeefs had de heer
Hollander de medisch specialist, die als hoofdcodrdinator optrad, benaderd om achter de toedracht van dit voor hem

zo onbeschrijfelijke drama te komen. Pas op 31 oktober 2001, acht maanden na het tragische overlijden van mevrouw
Hollander, had een volgens de heer Hollander “moeizaam tot stand gekomen gesprek” met de neuroloog plaatsgevon-
den. In zijn brief aan de inspectie viel de naam van de neuroloog die als hoofdbehandelaar van mevrouw Hollander had
gefungeerd niet. Het overlijden van mevrouw Hollander was te wijten aan een defect aan een port-a-cath infuussysteem
dat bij haar was aangebracht om apomorfine toe te dienen.® Dit middel was haar voorgeschreven door dr. Jansen. Ove-
rigens op grond van een twijfelachtige diagnose, zoals verderop aan de orde komt.

In het op 31 oktober 2001 tussen de heer Hollander en de neuroloog gevoerde gesprek had, zo liet de heer Hollander de

85  E-mail van mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan dr. H.PM. Kreemers van 2 maart 2010 om 13.42 uur. Telefoonnotitie 17 oktober 2001, num-
mer 0106990

86 \Verslag van het bezoek aan/gesprek bij IGZ op 30 oktober 2001

87 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009, blz. 34.

88  E-mail van mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan dr. H.P.M. Kreemers van 2 maart 2010 om 13.42 uur.

89 Het gaat hier om een reservoir dat onder de huid wordt geimplanteerd met een slangetje dat de in te brengen vloeistof via een ader toedient.
Apomorfine wordt niet erg vaak toegepast. De reden hiervoor is dat apomorfine niet door de darmen wordt opgenomen. Het kan dus al-
leen als injectie toegediend worden, onder de huid. Apomorfine wordt vooral gebruikt voor de behandeling van ernstige, gecompliceerde
Parkinson-verschijnselen. Het werkt krachtig en snel tegen traagheid, spierstijfheid en krampen (‘off’ verschijnselen).
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inspectie weten, de neuroloog een onafhankelijk onderzoek naar het defect aan het infuussysteem aangeboden. Hij zou
ook contact opnemen met de Nederlandse vertegenwoordiger van dit type infuussystemen, maar sindsdien had de heer
Hollander niets meer vernomen van de neuroloog. Wel had de heer Hollander via zijn huisarts navraag laten doen over
de noodzaak van het gebruik van het infuussysteem bij Lareb. *® Volgens de heer Hollander had zijn huisarts daarover ook
de inspectie geinformeerd.

De heer Hollander kreeg op 6 februari 2002 antwoord van de inspectie op zijn brief van ruim twee weken eerder. De

via de huisarts ingediende melding bij de inspectie over het infuussysteem was niet terug te vinden, zo liet mevrouw
Schoenmaker-Miedema de heer Hollander weten. Desalniettemin vond de inspectie een nader onderzoek naar het defect
aan het infuussysteem “van groot belang”. Om deze reden werd de heer Hollander gevraagd de inspectie te laten weten
in welk ziekenhuis de behandeling van zijn echtgenote had plaatsgevonden. Ook verzocht de inspectie hem om een
machtiging om in dit ziekenhuis medische gegevens op te vragen.®

Nog op dezelfde dag, 7 februari 2002, dat de heer Hollander deze brief van de inspectie ontving, stuurde hij de gevraag-
de gegevens op en verleende hij de gevraagde machtiging voor het opvragen van medische gegevens. Hij vermeldde in
zijn brief het ziekenhuis waar zijn echtgenote was overleden (mevrouw Hollander was uiteindelijk naar het Academisch
Medisch Centrum in Amsterdam overgebracht en daar overleden) en noemde de behandelende artsen. Ook lichtte hij de
inspectie in over het ziekenhuis waar de behandeling van zijn echtgenote had plaatsgevonden en wie in dit ziekenhuis
(Medisch Spectrum Twente) de hoofdbehandelaar was geweest: dr. E.N.H. Jansen (neuroloog).

Een week later, op 15 februari 2002, stuurde de inspectie aan drs. T.R. Zijlstra, lid van de raad van bestuur van het zie-
kenhuis een brief met de volgende aankondiging en het volgende verzoek:

“Naar aanleiding van deze melding heeft de inspectie besloten een onderzoek te verrichten. In dit kader is de ‘Lei-

draad onderzoek door de Inspectie voor de Gezondheidszorg naar aanleiding van meldingen’ van toepassing.

Ten behoeve van het onderzoek verzoek ik u de volgende vragen te beantwoorden:

e s van deze gebeurtenis een MIP-melding gedaan ?°?

e Heeft intern ziekenhuisonderzoek naar de breuk informatie opgeleverd over de oorzaak van de breuk en het

pas laat vaststellen daarvan?
e [serover deze gebeurtenis contact opgenomen met de leverancier en wat zijn de uitkomsten hiervan?”%

Op 7 maart 2002 antwoordde niet de heer Zijlstra, maar drs. M.M.M. Eijsvogel, longarts in het Medisch Spectrum En-
schede, op de brief van de inspectie. Hij liet weten dat geen MIP-melding was gedaan omdat mevrouw Hollander niet in
het Medisch Spectrum Twente maar in het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam was overleden. Het defect met
het infuussysteem was inderdaad in het Medisch Spectrum Twente onopgemerkt gebleven. Dat had de longarts ook met
de heer en mevrouw Hollander en later, na het overlijden van mevrouw Hollander, ook met haar echtgenoot besproken.
Vanzelfsprekend stelde de heer Eijsvogel zich beschikbaar voor medewerking aan het door de inspectie aangekondigde
onderzoek.®* Op 19 maart 2002 bedankte mevrouw Schoenmaker-Miedema de heer Zijlstra voor zijn antwoord. Tevens
meldde ze dat ze de melding had overgedragen aan haar collega A. Hoekstra, inspecteur voor de medische technologie
in de regio noordoost met als standplaats Groningen.?> Deze zou “zonodig in het kader van zijn onderzoek contact met
u opnemen.”? Op 19 maart 2002 droeg mevrouw Schoenmaker-Miedema het onderzoek over aan haar Groningse col-
lega A. Hoekstra.*”

90 Lareb (www.lareb.nl) is het Nederlandse centrum dat bijwerkingen bij medicijnen of medische hulpmiddelen registreert en bewaakt. Mevrouw
Hollander had een allergie voor latex en kon polyuritaan niet verdragen.

91 Brief van de inspectie aan de heer A. Hollander. Arnhem 6 februari 2002, kenmerk AS/NG 0200657 M02022

92  MIP = meldingen incidenten patiéntenzorg: melding over gebeurtenis in de patiéntenzorg met (potentieel) schadelijk gevolg voor de patiént
(uitgezonderd complicaties).

93  Brief van mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan de heer drs. T.R. Zijlstra. Arnhem 15 februari 2002, kenmerk AS/HN 0200901
M02022

94 Brief van M.M.M. Eijsvogel aan mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema. Enschede 7 maart 2002

95 De heer A. Hoekstra is geen familie van de voorzitter van de commissie-Hoekstra.

96  Brief van mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan drs. T.R. Zijlstra. Arnhem 18 maart 2002, kenmerk AS/HN 0201594 M02022

97  Brief van mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema aan de heer A. Hoekstra. Arnhem 19 maart 2002, kenmerk AS/HN 0201594 M02022
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Het door de inspectie aangekondigde onderzoek kreeg hierdoor een beperkte focus op de derde vraag die inspecteur
Schoenmaker-Miedema op 15 februari 2002 aan het Medisch Spectrum Twente had voorgelegd. Of deze gebeurtenis
niet gemeld had moeten worden en of binnen het Medisch Spectrum Twente nagegaan was wat de oorzaak van het
falende infuusapparaat was, kwam in het nu op gang gekomen onderzoek niet meer aan de orde. En het onderzoek
beperkte zich tot ‘navragen’: wist het ziekenhuis wie de fabrikant en wie de importeur was en kon de fabrikant meer
vertellen over de oorzaak van het defect?

Het binnen de inspectie navragen van de naam van de fabrikant en importeur leverde op 9 april 2002 een verrassende
ontdekking op. Bij de inspectie in Arnhem liep een tweede onderzoek (0060/02) naar het defecte apparaat. Aan dit on-
derzoek ligt niet de door de heer Hollander en zijn huisarts gedane melding van eind 2001 ten grondslag. Het betrof een
melding van de producent van het infuussysteem, de firma Graseby in Watford (Groot-Brittanni&), aan de inspectie op 18
april 2001 naar aanleiding van het overlijden van mevrouw Hollander. “Zo sluit de cirkel zich (bijna) weer”, noteerde een
medewerker van de inspectie in een e-mail op 9 april 2002.%

De heer Hollander was inmiddels, op 19 maart 2002, door mevrouw Schoenmaker-Miedema op de hoogte gebracht
van de overdracht van het onderzoek aan de heer Hoekstra van de inspectie in Groningen. Voor de heer Hollander was
dit aanleiding om voor de heer A. Hoekstra “het hele drama van de port-a-cath dat mijn vrouw is overkomen op papier
te zetten, van begin tot het eind.”? In het vijf bladzijden tellende relaas speelt dr. Jansen een prominente rol: dr. Jansen
figureert in twaalf alinea’s. Op 10 juli 2002 bevestigde de heer A. Hoekstra de ontvangst van de brief van de heer Hol-
lander: “Ik heb deze brief inmiddels bij de andere stukken gevoegd.” In ieder geval leidde de brief van de heer Hollander
niet tot een andere wending van het onderzoek. Die dag hervatte de heer A. Hoekstra zijn zoektocht naar de fabrikant
van het infuussysteem en stelde vragen aan de chirurg van het Academisch Medisch Centrum.™ Op 9 augustus 2002
was de naam van de fabrikant bekend en moest nog worden nagegaan waar deze fabrikant te bereiken was.

Het onderzoek vernauwde zich nu verder. Zodra bekend was waar de fabrikant in Nederland was vertegenwoordigd,
werd daar “de gebruikelijke informatie” opgevraagd.'®' Deze bleek al gedeeltelijk voorhanden omdat de producent

van het infuussysteem op 18 april 2001 de inspectie zelf op de hoogte had gebracht van het overlijden van mevrouw
Hollander en de rol van de port-a-cath bij deze calamiteit. Begin mei 2001 had de inspectie besloten om het zogeheten
‘Final Report’ van Graseby af te wachten en met het Medisch Spectrum Twente contact op te nemen om daar vermoede-
lijk aanvullende vragen te stellen. Dit laatste kon geen doorgang vinden omdat de inspecteur die hiermee was belast de
inspectie inmiddels had verlaten.02

Eind augustus 2002 werd besloten om de heer Hollander in te lichten over de uitkomsten van de navraag bij Graseby zo-
dra de firma Graseby had laten weten tegen inzageverlening van het ‘initial report’ en het ‘final report’ van Graseby geen
bezwaar te hebben: melding 0127/01 en melding 0060/02 bleken “dezelfde zaak” te zijn. Enkele weken later berichtte
de firma Graseby dat de heer Hollander inzage kon worden gegeven in het ‘final report’.'® Een gesprek met de heer
Hollander kwam echter niet tot stand. Op 17 januari 2003 kwam het gesprek met de heer Hollander weer aan de orde
binnen de inspectie. In ieder geval moest de “MT kant”, dat wil zeggen de uitkomsten van de navraag bij Graseby, met
de heer Hollander worden besproken. Maar ook “de medische kant”, waarmee werd gedoeld op de twee eerste vragen
die op 15 februari 2002 aan het Medisch Spectrum Twente waren gericht.'® Met de heer Hollander werd een gesprek
afgesproken op 31 januari 2003 bij hem thuis. In dit gesprek kwam aan de orde dat de inspectie Graseby zou vragen het
deel van de port-a-cath dat in het bezit van de heer Hollander bleek te zijn te onderzoeken.

98  E-mail van mevrouw K.I. Bonnema aan de heer J. Moleveld 9 april 2002 om 10.10 uur. E-mail van de heer J. Moleveld aan onder anderen de
heer A. Hoekstra 23 augustus 2002 om 16.01 uur.

99  Brief van de heer A. Hollander aan de heer A. Hoekstra. Ruurlo 17 juni 2002

100 Brief van de heer A. Hoekstra aan de heer A. Hollander. Groningen 10 juli 2002, kenmerk 2562/AH/jvl. Brief van de heer A. Hoekstra aan de
heer B. Wagensveld. Groningen 10 juli 2002, kenmerk 2002-02895/AH/jvl

101 Brief van de heer A. Hoekstra en de heer E.A. Stomph. Groningen 14 augustus 2002, kenmerk 03349/AH/jv!

102 E-mail van de heer J. Moleveld aan onder anderen de heer A. Hoekstra 23 augustus 2002 om 16.01 uur.

103 Brief van Joy Neumann (Smiths Medical) aan de heer J. Moleveld 5 september 2002

104 E-mail van de heer A. Hoekstra aan de heer J. Moleveld 17 januari 2003 om 13.45 uur
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Op 2 september 2002 had de heer Hollander een klacht ingediend bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum
Twente. De klacht viel uiteen in zes delen, waarvan het vijfde deel in dit verband vermeldenswaard is. Het betrof het door
de heer Hollander naar voren gebrachte feit dat nooit antwoord is gegeven op de vraag waaraan mevrouw Hollander
leed. De klachtencommissie stelde vast dat op grond van de in het Academisch Medisch Centrum uitgevoerde obductie
geen sprake was van neurologische afwijkingen. De klachtencommissie oordeelde op 28 mei 2003 de klacht ongegrond.
Slechts op één onderdeel — dat men in het Medisch Spectrum Twente niet op de rontgenfoto’s had gezien dat de cathe-
ter van de port-a-cath had losgelaten — verklaarde de commissie de klacht gegrond.'®

Op 5 augustus 2003 vond een tweede gesprek van de inspectie met de heer Hollander plaats. Hierbij was ook de moeder
van mevrouw Hollander aanwezig. Tijdens dit gesprek bleek dat de heer Hollander nog geen reactie had vernomen van
de raad van bestuur op de uitspraak van de klachtencommissie. Mevrouw Schoenmaker-Miedema trok uit dit gesprek

de conclusie dat zij de uitspraak van de klachtencommissie en de reactie van de heer Hollander op deze uitspraak aan

de heer Zijlstra, lid van de raad van bestuur van Medisch Spectrum Twente, zou voorleggen, met hem in september zou
bespreken en een plan van aanpak van de raad van bestuur zou vragen.

“De medische kant”, met inbegrip van de uitspraak van 28 mei 2003 van de klachtencommissie over de klacht van de
heer Hollander, kwam op 23 september 2003 in het reguliere overleg tussen de raad van bestuur en de inspectie aan de
orde:
“De IGZ is geen hoger beroepsinstantie voor de klachtencommissie, maar kijkt naar mogelijke structurele misstanden
in de zorg. De gang van zaken bij de indicatie [cursivering: RIH] en de uitvoering van het plaatsen van een port-a-
cath is door de klachtencommissie niet meegenomen in zijn beoordeling en juist hier lijkt er veel misgegaan te zijn
[cursivering: RIH]. Het gaat hier om eindverantwoordelijkheid, hoofdbehandelaarschap en overdracht van zorg. Met
de heer Zjjistra afgesproken dat hij het dossier zal lezen en met een reactie zal komen. 1%

De conclusies van mevrouw Schoenmaker-Miedema wezen dus in de richting van verder onderzoek waarbij wat er was
misgegaan bij de indicatie door dr. Jansen nadrukkelijk in beeld was. Maar al kort na het regulier overleg kwam dat
beeld te vervallen. Op 6 oktober 2003 reageerde de heer Zijlstra, lid van de raad van bestuur van het Medisch Spectrum
Twente, op de uitspraak van de klachtencommissie in een brief aan de heer Hollander. Hij had een afschrift hiervan aan
de inspectie gezonden. De reactie van de raad van bestuur was dat de conclusies van de klachtencommissie door de
raad van bestuur werden onderschreven. De reactie van de raad van bestuur was voor mevrouw Schoenmaker-Miedema
aanleiding om de heer Hollander het volgende te laten weten in een brief op 17 oktober 2003:
“U bent bekend met het feit dat de inspectie voor de gezondheidszorg geen beroepsinstantie is voor de klachten-
procedure en ik zal genoegen moeten nemen met de uitspraak zoals die daar ligt. Wel zal ik de inhoud van uw
klacht, waar die gaat over de afstemming en overdracht van de patiéntenzorg en de verantwoordelijkheden van de
afzonderlijke behandelaars, blijvend aan de orde stellen om te komen tot structurele verbeteringen. Het onderzoek
naar de port-a-cath ligt bij mijn collega voor de medische technologie en ik zal bij hem informeren naar de voortgang
daarvan. U zult hierover nog bericht ontvangen. Ik begrijp dat een en ander teleurstellend voor u is en wens u veel
sterkte toe in de komende tijd. %7

Mevrouw Schoenmaker-Miedema zond een afschrift van deze brief aan de heer Zijlstra, lid van de raad van bestuur van
Medisch Spectrum Twente.

Op 20 november 2003 sloot de inspectie “het incident richting Den Hollander af”." De firma Deltec had het door de
heer Hollander beschikbaar gestelde deel van het infuussysteem onderzocht en verkleuringen geconstateerd, waarvoor
geen verklaringen konden worden gevonden. Ook was sprake van twee insnedes in het apparaat. Deltec waarschuwde
voor het niet volgens de voorschriften gebruiken van scherpe voorwerpen omdat iets dergelijks tot beschadigingen zou
kunnen leiden.’® Op 18 november 2003 retourneerde de inspectie het voor onderzoek beschikbaar gestelde deel van

105 Brief van de voorzitter van de klachtencommissie aan de heer A. Hollander van 28 mei 2003, kenmerk KC/1z/277

106 Verslag van het regulier overleg van 23 september 2003. De inspectie werd op 24 juni 2003 door de heer drs. T.R. Zijlstra schriftelijk ingelicht
over de uitspraak van de klachtencommissie (brief van drs. T.R. Zijlstra aan mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema, arts van 24 juni 2003,
kenmerk RvB/th/0444-03)

107 Brief van mevrouw Schoenmaker-Miedema aan de heer A. Hollander. Arnhem 17 oktober 2003, kenmerk AS/WM0305588 FU M02022

108 Memo van A. Hoekstra van 20 november 2003

109 Fax van Marjorie Johnson (Deltec) aan de heer J. Moleveld, 10 september 2003.
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de port-a-cath aan de heer Hollander: “al met al heeft het onderzoek niet veel helderheid gegeven en ik begrijp dat dit
voor u teleurstellend [is]. Van de kant van het ziekenhuis heb ik nog geen antwoord op mijn laatste brief [van 17 oktober
2003 in afschrift aan de heer Zijlstra: RIH] en ik zal herinnering sturen.”

Nog voordat de inspectie een herinneringsbrief verzond, antwoordde de heer Zijlstra namens de raad van bestuur op 18
december 2003. Volgens hem waren “de toonzetting van zijn brieven, de dreigementen en wat dies meer zij” van de
heer Hollander voor de heer Zijlstra aanleiding te concluderen “dat het niet veel zin heeft om van onze kant nog enige
actie in de richting van de heer Hollander te ondernemen. De betrokken specialisten en medewerkers van ons ziekenhuis
hebben in de gesprekken waaraan ik eerder refereerde uitvoerig hun verantwoordelijkheid voor de gang van zaken be-
nadrukt en conclusies daaraan voor het eigen functioneren verbonden. Ik zou niet weten wat we nog meer in de richting
van de heer Hollander zouden kunnen doen. "1

Op het moment dat de raad van bestuur deze brief aan de inspectie schreef, boog de raad van bestuur zich ook over de
positie van dr. Jansen. Deze was op 10 december 2003 voor de keuze gesteld om zich ziek te melden of een ontzegging
van de toegang tot het ziekenhuis te krijgen. Hij had voor het eerste gekozen.

Op 21 juni 2004 vroeg de heer Hollander aan mevrouw Schoenmaker-Miedema of de inspectie nog een reactie op de
brief van 17 oktober 2003 aan het Medisch Spectrum Twente en de later naar aanleiding van deze brief verzonden
herinnering had gekregen. Inmiddels had mevrouw Schoenmaker-Miedema gebruik gemaakt van een regeling voor
vervroegde uittreding en de inspectie op 13 mei 2004 verlaten. Op 27 juli 2004 reageerde de inspectie. Op 10 augustus
2004 volgde een brief van de heer Hollander aan de inspectie, die op 7 oktober 2004 werd beantwoord. De briefwisse-
ling was een herhaling van zetten.'"

Dat gold ook voor het verdere vervolg. Op 19 oktober 2004 wendde de heer Hollander zich tot professor dr. J.H.
Kingma, inspecteur-generaal. Deze brief werd op 11 januari 2005 beantwoord door de heer PA.W. Edgar, hoofdinspec-
teur. Op 20 januari 2005 volgde een tweede brief van de heer Hollander aan de heer Kingma, die op 21 februari werd
beantwoord. Op 16 maart 2005 schreef de heer Hollander weer een brief aan de inspecteur-generaal, die niet werd
beantwoord. Op 6 juni 2005 schreef het lid van de Tweede Kamer, mr. H.P.A. Nawijn, een brief aan de minister van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport waarin hij vroeg om de inspectie “in te schakelen”.'?

Op 29 juni 2005 liet de inspecteur W.A.H. Nugteren, die begin 2004 grote delen van de functie van mevrouw Schoen-
maker-Miedema had overgenomen, aan de hoofdinspecteur gezondheidszorg weten dat zij en hij nimmer over deze
casus hadden gesproken. Desalniettemin was sprake van “nadrukkelijk toezicht” op de lessen die alle betrokkenen
waaronder de desbetreffende medisch specialisten uit deze casus hadden getrokken. Als reactie op een vraag van de
hoofdinspecteur informeerde de heer Nugteren de hoofdinspecteur over de redenen waarom een van deze specialisten,
dr. Jansen, op non-actief was gesteld en over de afspraken die de inspectie met hem had gemaakt over de hervatting van
zijn werkzaamheden elders.''

110 Brief van de heer drs. T.R. Zijlstra aan mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema van 18 december 2003, kenmerk RvB/th/0939-03

111 In het verslag van het werkoverleg van het cluster curatieve en somatische gezondheidszorg van de regio noordoost van 6 september 2004
staat dat de inspectie niet meer op de brief van 10 augustus 2004 zou reageren “om verdere escalatie te voorkomen.”

112 Brief van mr. H.PA. Nawijn aan minister Hoogervorst. Den Haag 6 juni 2005

113 E-mails van de heer Nugteren aan de heer Edgar van 28 juni 2005 om 17.51 uur en van 29 juni 2005 om 9.54 uur
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4.3. De inspectie, collega’s en de neuroloog

4.3.2. Signalen over spanningen in de vakgroep neurologie (jaren negentig)

In december 1993 vond een medisch incident plaats, waarbij een collega van dr. Jansen was betrokken."* Het incident
leidde tot een groot conflict in de vakgroep neurologie, omdat de betrokken neuroloog het incident niet wilde melden bij
de inspectie en een van zijn collega’s dat wel had gedaan. Op 22 juli 1994 schreef de regionaal inspecteur van het regionale
kantoor van de toenmalige Geneeskundige Inspectie voor de volksgezondheid in Zwolle een brief over dit incident en over
de afhandeling daarvan. In deze brief riep hij de vakgroepgenoten op om onder de noemer ‘noblesse oblige’ tolerant om te
gaan met ‘andersdenkenden’ en deze tijd te geven zich in redelijke mate aan te passen.’

Binnen de vakgroep leefden in die tijd bij een van de collega’s van dr. Jansen twijfels over diens functioneren. Deze twijfels
waren zo sterk dat deze collega uiteindelijk besloot contact op te nemen met inspectie in Noord-Holland. Deze keuze voor
het regiokantoor in Haarlem was ingegeven door een in die tijd veel aandacht trekkend onderzoek van de inspectie naar
disfunctionerende medisch specialisten. Dit onderzoek werd uitgevoerd door twee inspecteurs, de heren P. Lens en G. van
der Wal, van de inspectie Noord-Holland in 21 Noord-Hollandse ziekenhuizen.''

De collega van dr. Jansen noemde in het telefoongesprek met de inspectie niet zijn eigen naam, noemde de naam van de
naar zijn mening disfunctionerende collega niet en zweeg ook over de naam van het ziekenhuis. Wel meldde hij dat zijn
collega de afgelopen een a twee jaar disfunctioneerde. Van de inspectie kreeg hij de vraag of er sprake was van dodelijke
afloop onder de bij de mogelijk disfunctionerende arts onder behandeling zijnde patiénten en of klachten waren ingediend.
Omdat uit het antwoord van de anonieme beller bleek dat dat niet het geval was, werd het gesprek beéindigd."”

Het optreden van de regionaal inspecteur in 1994 (in de vakgroep opgevat als: “zoek het zelf maar uit”) en het naar de
mening van de anonieme collega lakse optreden van de inspectie naar aanleiding van zijn telefonische melding leidden bij
deze collega en bij anderen in de vakgroep tot het gevoel dat van de inspectie niet veel was te verwachten. Een gevoel dat
ook vele jaren later onuitwisbaar bleek en sterk leefde binnen de vakgroep.

Bij de inspectie is de telefonische melding in 1994 niet geregistreerd. Het ging immers om een anonieme persoon, die over
iemand anoniem meldde. Een dergelijke melding wordt niet geregistreerd.

Een tweede signaal uit de vakgroep neurologie in de richting van de inspectie betrof de affaire met de honderd lumbaal-
puncties, die uitgebreid is beschreven in het rapport van de commissie-Lemstra.'"® Het ging om een onderzoek naar pati-
enten met Parkinson. De leden van de vakgroep zetten toentertijd vraagtekens bij dit onderzoek omdat het mogelijk niet
zou voldoen aan de regels voor ‘Good Clinical Practice’. Deze affaire zette de werkverhoudingen binnen de neurologische
praktijk verder onder spanning. Op 26 augustus 1997 schreef dr. Jansen een brief aan de raad van bestuur waarin hij zich
beklaagde over de geruchtenstroom die zowel binnen als buiten het ziekenhuis op gang was gekomen. Volgens hem waren
zijn naam en faam in diskrediet gebracht. De raad van bestuur reageerde hierop met een drie dagen later verzonden brief:
“al onze inspanningen zullen gericht zijn op het herstellen van verstoringen in de verhoudingen binnen uw vakgroep. Daar-
in past dat alle betrokkenen een absolute vertrouwelijkheid bewaren tegenover derden.” Wel werd de regionaal inspecteur
van de regionale inspectie van de toenmalige Geneeskundige Inspectie voor de Volksgezondheid op de hoogte gebracht.®
Deze gang van zaken was fnuikend voor het vertrouwen van de overige leden van de vakgroep in de inspectie.'?

114 Deze alinea is ontleend aan het rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?" Enschede 1 sep-
tember 2009, blz. 18

115 De inspectie beheert archiefbescheiden overeenkomstig het door de minister van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap op 16 februari 2009
vastgestelde Basis Selectie Document. Hierin zijn de bewaar- en vernietigingstermijnen opgenomen. Documenten die op dit voorval betrek-
king hebben komen om die reden niet meer in het archief van de inspectie voor.

116 P.Lens en G. van der Wal, ‘Een onderzoek naar dysfunctioneren van specialisten’. In: Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 1994; 138:
blz. 1127-1131. P. Lens en G. van der Wal, 'Problem Doctors. A Conspiracy of Silence.” 1997

117 Deze informatie is vertrouwelijk gemeld bij de commissie.

118 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-I), ‘En waar was de patiént..?” Enschede 1 september 2009, blz. 28 en verder.
Deze alinea is ontleend aan dit deel van het rapport van de commissie-Lemstra.

119 Ibidem

120 Deze informatie is vertrouwelijk gemeld bij de commissie.
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4.3.2. Melding apotheker over grootverbruik van Dormicum® 15mg door neuroloog (18 november 2003)
Op 18 november 2003 nam de Centrum Apotheek in Enschede contact op met de inspectie. Die maand was “een neuroloog”
al voor de vierde keer bij de apotheek op recept midazolam Dormicum® 15 mg komen ophalen voor eigen gebruik."' En ook
eerder was sprake van grootschalig gebruik: in de woorden van de apotheker “overconsumptie”. De apotheker had in oktober
2003 de voorzitter van de medische staf van het ziekenhuis al ingelicht over dit excessieve gebruik en vroeg nu aan de inspectie
“"wat zijn mogelijkheden zijn?". De inspectie had volgens het door de inspectie gemaakte verslag van dit telefoongesprek aan-
gegeven dat de apotheker zijn eigen verantwoordelijkheid had: hij hoefde de medicatie niet af te geven. “In het uiterste geval”
zou de inspectie de arts benaderen. De inspectie vroeg de apotheker een medicatielijst om inzicht te krijgen in de ernst van de
problematiek. De apotheker liet vervolgens weten dat hij nog met de neuroloog zou overleggen en het “nog twee weken zou
aanzien.”

De inspectie vraagt normaliter de naam van de betreffende arts en informeert de apotheker over de mogelijk nadelige gevolgen
voor de relatie tussen arts en apotheker als de inspectie zou ingrijpen. De apotheker gaf blijkens de telefoonnotitie de naam
niet.'2 De inspectie deed geen andere naspeuringen, zoals het leggen van verbanden met andere meldingen en klachten over
medicijnmisbruik, omdat ervan werd uitgegaan dat dit de eerste melding over grootschalig gebruik van Dormicum® was.'?*
Bovendien was het leggen van verbanden met andere bij de inspectie beschikbare informatie lastig omdat er toen nog geen elek-
tronisch registratiesysteem was. Het is de vraag of de inspectie na verloop van tijd bij de apotheek navraag heeft gedaan of het
verslavingspatroon van de neuroloog werd voortgezet. De heer Mijnheer van de inspectie kan zich echter niet herinneren of nog
een tweede telefoongesprek is gevoerd met de apotheker. Mogelijk heeft de codrdinator die deze apotheek in zijn ‘account’ had
dat gedaan. In ieder geval heeft de heer Mijnheer zijn coérdinator op de hoogte gebracht van deze melding, maar zolang het

bij één melding blijft, leidt volgens hem zo'n eerste melding niet tot vervolgacties. Hij kan zich niet herinneren of hij met een van
de inspecteurs in de regio contact heeft opgenomen. De achterzijde van het meldingsformulier zou hierover uitsluitsel kunnen
verschaffen, maar deze achterzijde ontbreekt op het in het archief van de inspectie aanwezige exemplaar van de melding.'*

In december 2003 sprak de apotheker telefonisch met een van de collega’s van dr. Jansen over “mogelijk gestolen receptpapier”
van deze collega en een andere collega van dr. Jansen. Het betrof twee recepten voor elk veertig stuks Dormicum® 15 mg op 5
december 2003 en op 8 december 2003. Het eerste recept stond op naam van dr. Jansen, het tweede recept stond op naam van
een andere persoon.

De melding van de apotheker van de Centrum Apotheek kreeg in 2004 nog een vervolg. Op 14 juni 2004 vond werkoverleg van
het cluster curatieve somatische zorg van de regio noordoost van de inspectie plaats. Van dit overleg is een verslag opgesteld
waarin sprake is van twee eerdere strafbare feiten van dr. Jansen. In beide gevallen ging het om valsheid in geschrifte bij het
voorschrijven van recepten. Met aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid betreft het de twee hierboven beschreven gebeur-
tenissen (melding van de apotheker op 18 november 2003 en het gebruik van gestolen receptpapier, dat inmiddels ook door de
apotheker was opgemerkt). In dit overleg, waaraan onder anderen senior inspecteur Nugteren deelnam, kwam nog een derde,
soortgelijk — en vermoedelijk strafbaar — feit aan de orde: de inspectie zou gaan onderzoeken of op 24 mei 2004, de dag waarop
de inspectie een gesprek met dr. Jansen had gevoerd, dr. Jansen “bij een apotheker een recept heeft aangeleverd op naam van
een patiént ten behoeve van zichzelf.” 1%

Op 14 juli 2004 bracht adjunct-inspecteur D. Kroese een bezoek aan apotheek Wooldrik in Enschede. In het recepten-
bestand van deze apotheek werden vier recepten gevonden: twee met de opdruk van de polikliniek neurologie van het
Medisch Spectrum Twente en twee met de opdruk van dr. Jansen.

121 Het ging om drie recepten voor veertig stuks en een recept voor twintig stuks. In de periode tussen augustus en oktober 2003 had dr. Jansen
bij deze apotheek met vijf recepten tweehonderd tabletten opgehaald. Dormicum® bevat de werkzame stof midazolam. Midazolam behoort
tot een groep geneesmiddelen bekend onder de naam benzodiazepinen. Het is een middel dat dient om slaapklachten te behandelen. De
oorzaak van de slaapklachten wordt echter niet door Dormicum® verholpen.

122 Telefoongesprek van drs. FW. Mijnheer met dr. H.P.M. Kreemers op 10 februari 2010 om 16.10 uur

123 Telefoonnotitie van Wilfred Mijnheer, e-mail van drs. FW. Mijnheer aan mevrouw H. Chetouani van 18 november 2003 om 16.21 uur.
Telefoongesprek van drs. EW. Mijnheer met dr. H.PM. Kreemers op 10 februari 2010 om 16.10 uur. De telefoonnotitie zou bestaan uit twee
bladzijden. De tweede bladzij ontbreekt en is in het archief van de inspectie niet teruggevonden.

124 Brief van mevrouw A.M. van Gunsteren aan mr. R.J. Hoekstra. Utrecht 18 februari 2010, kenmerk 1GZ-U-2010-222370: “De heer Kreemers
vroeg ons per mail dd 01-02-2010 om de tweede pagina van een telefoonnotitie dd 18-11-2003 op te zoeken (dit document is dd 29-01-
2010 aan u verzonden en staat op de bijlage bij het Wob-besluit aangeduid als nummer 32). Deze pagina zit niet in het dossier.”

125 Verslag van het werkoverleg cluster CSG/PPR Regio Noordoost Locatie Arnhem, maandag 14 juni 2004 aanvang 09.00 uur (aanwezig: Ron
Boumans, Willem Nugteren, Jan Vesseur, Hetty Nienhuis), blz. 2
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Alle recepten hadden betrekking op de verstrekking van Temazepam® 20mg, een middel dat op lijst Il van de Opiumwet staat. Alle
recepten waren uitgeschreven op naam van een patiént die eerder van zijn huisarts een ander slaapmiddel had voorgeschreven
gekregen.

De apotheek had over de nieuwe recepten navraag gedaan bij de huisarts van de patiént, maar zij was van het gebruik van het
nieuwe middel niet op de hoogte en had haar patiént ook niet doorverwezen naar een neuroloog van het Medisch Spectrum
Twente. De inspectie had vervolgens contact opgenomen met de patiént die liet weten dat hem geen Temazepam® was voorge-
schreven. Hij kende wel dr. Jansen persoonlijk, maar was niet bij hem of een van zijn collega’s in behandeling. Kennelijk had iemand
anders zich voor de patiént uitgegeven.

De recepten waren voorgeschreven op 29 februari 2004, op 4 april 2004, op 28 april 2004 en op 24 mei 2004. Deze laatste datum
is opmerkelijk zoals zal blijken in paragraaf 4.8. Die dag, om 15 uur, voerde de inspectie met dr. Jansen een gesprek over de voor-
waarden waaronder hij te zijner tijd weer zijn werkzaamheden als neuroloog zou kunnen hervatten.
Adjunct-inspecteur D. Kroese sloot zijn rapport af met:
“Uit voorvermelde blijkt, dat in deze casus mogelijk gebruik is gemaakt van valse of vervalste recepten ter verkrijging van
opiumwetmiddelen als vermeld op lijst Il behorende bij de Opiumwet, hetgeen verboden is volgens artikel 4, derde lid van de
Opiumwet, alsmede strafbaar gesteld in artikel 10, eerste lid, onder a, dan wel (indien bij opzet) artikel 10, tweede lid van de
Opiumwet. 1%

Het rapport heeft de heer Kroese naar zijn zeggen ter hand gesteld van de senior inspecteur W.A.H. Nugteren.'?” Dat blijkt ook

uit binnen de inspectie verzonden e-mailberichten.'? Volgens de inhoud van een van deze e-mailberichten aan mevrouw Hansen
[hoofdinspecteur] was sprake van nog een tweede rapport “voor het te veel voorschrijven door JS [dr. Jansen] van Dormicum® en
ook dit is aan Willem Nugteren beschikbaar gesteld en zou dus ook in het reguliere dossier moeten zitten.” De commissie beschikt
niet over dit tweede rapport en heeft dit ook niet in het dossier aangetroffen.

4.3.3. Twee (anonieme) telefonische berichten van collega (over neuroloog) december 2003-begin 2004

Het contact van de apotheker met de voorzitter van de medische staf van het Medisch Spectrum in oktober 2003 kreeg op 10
december 2003 een vervolg in een gesprek van een van de clustermanagers van het Medisch Spectrum Twente met dr. Jansen. Het
was de derde keer dat de apotheker het ziekenhuis had geattendeerd op mogelijke malversaties met voorgeschreven recepten door
dr. Jansen."® Het was ook niet de eerste keer dat de clustermanager dr. Jansen op het gebruik van medicijnen voor eigen gebruik
aansprak. Op 6 mei 2003 had zij met dr. Jansen gesproken over het wegnemen van medicijnen uit de medicijnkast. De clusterma-
nager had toen aangegeven dit als een zeer ernstig vergrijp te beschouwen en had gewaarschuwd dat bij herhaling vergaande
maatregelen zouden worden getroffen. 3

Het gesprek op 10 december 2003 had betrekking op het op eigen naam voorschrijven van grote hoeveelheden medicijnen voor
eigen gebruik en op het op receptpapier van anderen voorschrijven van grote hoeveelheden medicijnen voor eigen gebruik op naam
van anderen. Zijj stelde dr. Jansen voor de keus: of meteen vertrekken en ziekmelden of het ziekenhuis zou dr. Jansen de toegang
ontzeggen. Dr. Jansen koos voor het eerste. Intussen broedde de raad van bestuur op een oplossing voor dit netelige probleem.

Omdat verre van zeker was dat de raad van bestuur tot een definitieve verwijdering van dr. Jansen zou besluiten, besloot een van
de collega’s wederom met de inspectie te bellen. Opnieuw de inspectie in Haarlem. De collega meldde dat een van zijn collega’s
verslaafd was en weer aan de slag dreigde te gaan binnen het ziekenhuis. De inspectie reageerde hierop volgens de collega met de
mededeling dat bij verslaving de raad van bestuur meldingsplichtig is. Omdat de collega wist dat de raad van bestuur de verslaving
van dr. Jansen niet bij de inspectie had gemeld heeft deze collega nog twee keer intern aangedrongen op een melding door de raad
van bestuur bij de inspectie.”

126 Rapport van adjunct-inspecteur D. Kroese. Arnhem 15 juli 2004

127 E-mail van PA. Bootsma aan mevrouw drs. J.M.M. Hansen van 30 januari 2009 om 13.35 uur: “Hierover heeft Dries [Kroese: RJH] een rapport
gemaakt en aan Willem Nugteren ter beschikking gesteld. Dit zou in het reguliere dossier moeten zitten.”

128 E-mail van W.A.H. Nugteren aan PA. Bootsma en mevrouw drs. J.M.M. Hansen van 30 januari 2009 om 13.13 uur. De heer Nugteren die een
afschrift van de e-mail ontving reageerde hierop met: “Klopt.”

129 Brief van de clustermanager aan dr. E.N.H. Jansen van 11 december 2003, kenmerk SdvdW/AP

130 Deze alinea is ontleend aan: Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?” Enschede 1 septem-
ber 2009, blz. 26 en 27

131 Deze informatie is vertrouwelijk gemeld bij de commissie.

Angel en Antenne | Het functioneren van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in de casus van de neuroloog van het Medisch Spectrum Twente



In het overleg tussen de raad van bestuur en het medisch stafbestuur op 17 december 2003 gaf de raad van bestuur aan
te betreuren dat een van de collega’s de verslaving van dr. Jansen bij de inspectie had gemeld. De collega, die zich ‘De
Boer’ noemde in zijn telefoongesprek met de inspectie, had echter de naam van de verslaafde neuroloog niet genoemd
en de naam van het ziekenhuis verzwegen. Bij de inspectie werd niet doorgevraagd en de anonieme beller kreeg niet de
mogelijkheid aangeboden om zijn naam te noemen op voorwaarde dat de inspectie zijn naam niet zou melden bij het
ziekenhuis. De inspectie heeft de anonieme melding niet geregistreerd.

In maart 2004 heeft deze anonieme collega voor de derde keer de inspectie in Haarlem gebeld. Ook nu weer stelde deze
collega zich voor als ‘De Boer’. De collega vroeg zich af wat — ervan uitgaande dat de verslaving van dr. Jansen niet bij

de inspectie was gemeld — zijn verantwoordelijkheid kon zijn. Tijdens het gesprek werd het de collega duidelijk dat de
inspectie geen verantwoordelijkheid op zich nam en trok de collega de conclusie dat het tot de eigen verantwoordelijk-
heid hoorde om in de gaten te houden of dr. Jansen elders emplooi zou gaan vinden.'? Hierbij moet uiteraard worden
aangetekend dat het beleid van de inspectie om in te gaan op anonieme meldingen uiterst terughoudend is.'* Ook deze
melding is niet geregistreerd bij de inspectie.

4.4. De inspectie, de raad van bestuur, de raad van toezicht en de neuroloog

4.4.1. De inspectie, de raad van bestuur en de neuroloog

Het eerste contact tussen de inspectie en de raad van bestuur heeft betrekking op de klacht die mevrouw G.M. Damink-
Huisman bij de klachtencommissie van het Medisch Spectrum Twente op 25 oktober 2000 had ingediend. De klachten-
commissie deed op 30 januari 2001 uitspraak over deze klacht. Op 23 maart 2001 voerden de raad van bestuur en de
inspectie een zogeheten regulier overleg. Hierbij waren aanwezig de heer dr. H.G. Bijker en de heer drs. T.R. Zijlstra van
de raad van bestuur en mevrouw mr. A.H. Schoenmaker-Miedema van de inspectie. De heer Bijker had op dat moment
de hoofdverantwoordelijkheid voor de afhandeling van de uitspraak over de door mevrouw Damink-Huisman ingediende
klacht: hij beloofde tijdens het overleg na te gaan of hij mevrouw Damink-Huisman al een brief had geschreven met de
reactie van de raad van bestuur over deze uitspraak. De heer Zijlstra (zie onderstaande tabel) was ten tijde van dit overleg
net zeven weken als lid van de raad van bestuur verbonden aan het Medisch Spectrum Twente.'3*

Tabel 4.4. Samenstelling van de raad van bestuur van het Medisch Spectrum Twente en zijn rechtsvoorgangers in de

periode 2000-2009
Naam Functie Van tot
dr. H.G. Bijker Voorzitter 1 januari 1997 1 januari 2004
F. Linnebank Lid 1 juni 1997 1 juli 2000
drs. T.R. Zijlstra Lid 1 februari 2001 30 juni 2004
drs. R. Ramaker Voorzitter 1 oktober 2003 1 juni 2005
drs. E.J. Overkamp Lid/voorzitter 1 mei 2005 1 maart 2006
B.D. Keim Lid 13 juni 2005 1 oktober 2006
dr. J.H. Kingma Voorzitter 1 februari 2006
drs. L.M. Vos Lid 1 juni 2006 1 oktober 2008
mevrouw J.G.W. Lensink MScN Lid 1 januari 2007
drs. A.H. Hilbers Lid 1 januari 2009

Bron: Medisch Spectrum Twente

132 Idem

133 Brief van minister Klink aan de Tweede Kamer van 10 november 2009 (kenmerk MC-U-2968727). Gesprek van de commissie met mevrouw
mr. B.A. Prins, hoofd juridische zaken en handhaving van de inspectie voor de gezondheidszorg, Den Haag 9 maart 2010

134 Verslag regulier overleg MST te Enschede 23 maart 2001
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Op 4 april 2001 ontving mevrouw Damink-Huisman de reactie van de raad van bestuur op de uitspraak van de klachten-
commissie. De inspectie ontving een afschrift van deze door de heer drs. T.R. Zijlstra ondertekende brief. De heer Zijlstra
had ook over dezelfde kwestie en op dezelfde dag dr. Jansen een brief gezonden. De eerste verantwoordelijkheid voor de
afhandeling van de uitspraak van de klachtencommissie was in handen gekomen van de heer Zijlstra.

Op 30 oktober 2001 vond een gesprek plaats tussen de heer en mevrouw Damink-Huisman en de inspectie. In het van dit
gesprek gemaakte verslag nam mevrouw Schoenmaker-Miedema op dat ze de kwestie zou blijven volgen: “[het] gaat mij
om wat de heer Jansen met de conclusies en aanbevelingen van de klachtencommissie doet en hoe dat binnen het zieken-
huis wordt bewaakt. " 13

De volgende dag bood de secretaris van de raad van bestuur mevrouw Damink-Huisman een regeling aan waarmee de hele
kwestie naar wederzijdse tevredenheid zou kunnen worden afgesloten. Op 5 november 2001 sloot de inspectie deze twee-
de melding van mevrouw Damink-Huisman, nadat mevrouw Damink-Huisman had aangegeven met de procedures te willen
stoppen.™¢ De inspectie is van deze regeling niet op de hoogte gesteld. De inspectie heeft — anders dan haar bedoeling was
— ook nimmer navraag gedaan naar de voortgang van de aanbevelingen uit de uitspraak van de klachtencommissie.

Tijdens het volgende regulier overleg op 5 februari 2002 kwamen de afhandeling van de uitspraak van de klachtencommis-
sie en de door mevrouw Damink-Huisman inmiddels ingediende tweede klacht tegen dr. Jansen niet aan de orde. Dat gold
ook voor het regulier overleg op 5 november 2002. Bij deze overleggen waren naast mevrouw Schoenmaker-Miedema ook
de heren Bijker en Zijlstra aanwezig. Wel werd op 22 april 2003 tijdens het regulier overleg gesproken over de klacht van de
heer Hollander. Er was op dat moment nog geen uitspraak van de klachtencommissie: het overleg hierover betrof de stand
van zaken bij de behandeling van de klacht.

Op 6 mei 2003 was het wegnemen van medicijnen uit de medicijnkast op een van de afdelingen van het Medisch Spectrum
Twente aan het licht gekomen. De clustermanager had toen aangegeven dit als een zeer ernstig vergrijp te beschouwen en
had gewaarschuwd dat bij herhaling vergaande maatregelen zouden worden getroffen.’ Het wegnemen van deze medi-
cijnen was een sterke aanwijzing voor de mogelijke verslaving van dr. Jansen. Dit voorval is toen niet gemeld bij de inspectie
en is met een waarschuwende brief aan dr. Jansen afgedaan, omdat het ziekenhuis van mening was dat verdergaande
stappen op juridische problemen zouden stuiten:
“In mei 2003 was de diefstal van medicijnen uit de verpleegafdeling. [De heer Zijistrta] dacht toen dat er een kans
was om van Jansen af te komen. Ingewonnen juridisch advies gaf helaas aan dat het wegnemen van medicijnen
onvoldoende reden/bewijs vormde voor een succesvolle ontslagprocedure. De juridisch deskundige twijfelde. De
clustermanager heeft toen — in het kader van de afgesproken dossieropbouw - dr. Jansen vanwege het wegnemen
van medicijnen schriftelijk gewaarschuwd. “138

Op 18 november 2003 nam — zoals al in 4.3.2. beschreven - een van de apotheken in Enschede contact op met de
inspectie. Die maand was “een neuroloog” al voor de vierde keer bij de apotheek op recept veertig stuks Dormicum® 15
mg komen ophalen voor eigen gebruik. En ook eerder was sprake van grootschalig gebruik: in de woorden van de apo-
theker “overconsumptie”. De apotheker had in oktober 2003 de voorzitter van de medische staf van het ziekenhuis al
ingelicht over dit excessieve gebruik. Volgens de heer drs. T.R. Zijlstra, op dat moment lid van de raad van bestuur, kregen
hij en de clustermanager op 21 november 2003 kopieén van door dr. Jansen vervalste recepten:*®

“De heer Zjjistra kan in zijn agenda terugvinden dat de neurologen Hageman en Wilts hem en de clustermanager

op de ochtend van 21 november 2003 hebben ingelicht over de vervalsing van recepten door dr. Jansen. Als het zo

was dat de voorzitter van de medische staf het al eerder wist en toen niet direct de raad van bestuur op de hoogte

heeft gesteld, dan betreurt de heer Zijlstra dat achteraf zeer. Zjjistra en de clustermanager hebben terstond dr. Jansen

gesproken op de kamer van de heer Zjjistra. Hij ontkende niet. Zij hebben hem meteen naar huis gezonden en hem

de toegang tot het ziekenhuis ontzegd. Op 10 december is dat formeel schriftelijk bevestigd. “14°

135 Verslag gesprek van de heer en mevrouw Damink met mevrouw Schoenmaker-Miedema van 30 oktober 2001

136 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009, blz. 34

137 Deze alinea is ontleend aan: Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?” Enschede 1 septem-
ber 2009, blz. 26 en 27

138 Gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

139 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

140 Verslag van gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010
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Volgens Zijlstra informeerde hij de senior inspecteur telefonisch. Dat zou nog in december 2003 zijn geweest, maar van
dit gesprek is geen telefoonnotitie in het archief van de inspectie aanwezig. In de telefoonnotitie van het gesprek van
senior inspecteur W.A.H. Nugteren met de voorzitter van de raad van bestuur, drs. R. Ramaker, op 10 maart 2004 staat
dat de raad van bestuur de inspectie niet (eerder) had geinformeerd, omdat geen sprake van onverantwoorde zorg zou
zijn."! De heer Zijlstra heeft de commissie het volgende laten weten:
“De heer Zijlstra geeft aan dat er sprake is van een meningsverschil tussen de inspectie en hem over het wel/niet in
december 2003 melden van de receptvervalsing door dr. Jansen. De heer Zijistra twijfelt er niet aan dat hij al in begin
december 2003 de inspectie telefonisch geinformeerd heeft over de vervalsing, het onderzoek en het in de Ziektewet
sturen. Mevrouw Schoenmaker heeft gereageerd met woorden in de trant van ‘dat is erg naar, heb je ervoor gezorgd
dat de patiénten van Jansen worden overgenomen?’. Dit had de heer Zijlstra inderdaad al gedaan: met de vakgroep
neurologie had hij afgesproken dat zij (en dan met name een nieuw aangetreden neurologe dr. Poels) de patiénten
zouden overnemen. De heer Zijlstra benadrukt dat hij, als ‘een door de wol geverfde’ bestuurder, de inspectie zeker
heeft geinformeerd. 142

De commissie heeft mevrouw Schoenmaker-Miedema om een reactie gevraagd:
“Ik wil het verhaal van de heer Zijlstra niet in twijfel trekken en het is best mogelijk dat hij mij geinformeerd heeft. Ik
kan mij van dit gesprek echter niets herinneren. Overigens kan ik mij niet voorstellen dat ik het alleen maar “naar”
vond. Een woord dat ik niet frequent in dit verband gebruik. Als jurist zou ik hem eerder op het strafrechtelijk aspect
gewezen hebben en op een eventueel contact met het Openbaar Ministerie. Maar nogmaals: ik kan mij dit gesprek
niet herinneren. "%

Op 12 december 2003 stelde de heer Zijlstra de nieuwe voorzitter van de raad van bestuur, drs. R. Ramaker, op de
hoogte van het ziekteverlof van dr. Jansen, op 15 december informeel de heren Snoep en Veltman uit de raad van com-
missarissen, die toen over een ander onderwerp bij hem waren. Op 18 december, na het officiéle afscheid van de schei-
dende bestuursvoorzitter Bijker, ging de heer Zijlstra met vakantie tot 5 januari 2004. Tijdens die vakantie informeerden
de neurologen van de vakgroep op 21 december de heer Ramaker voor het eerst over een aantal verkeerde diagnoses
van dr. Jansen."

Op 23 december 2003 troffen collega’s dr. Jansen op zijn werkkamer in het ziekenhuis aan. De vakgroep neurologie was
op dat moment in bespreking bij elkaar. Nadat in november de verslaving van dr. Jansen bij de vakgroep bekend werd
en hij met ziekteverlof ging had de vakgroep de praktijk van dr. Jansen waargenomen. Eind december bleek dat zijn
disfunctioneren veel erger was dan vermoed en op dat moment werden de hiermee samenhangende medische fouten
pas duidelijk.’ De bijeenkomst werd geschorst om met de raad van bestuur te spreken. Dat was met drs. R. Ramaker:
het tweede lid van de raad van bestuur, drs. T.R. Zijlstra, was met vakantie.4

In dat gesprek met de raad van bestuur uitten de neurologen hun bezorgdheid. De heer Ramaker liet weten dat dr. Jan-
sen tot medio januari 2004 met ziekteverlof afwezig zou zijn en dat de raad van bestuur zich in de komende weken zou
beraden over het verdere traject. Een melding bij de inspectie was nog niet gedaan.’’ De neurologen kregen de bood-
schap om de praktijk van dr. Jansen te saneren en een lijst bij te houden van patiénten met wie wat mis was gegaan. 4
Twee van deze collega’s van dr. Jansen menen zich te herinneren dat hier nadrukkelijk aan werd toegevoegd dat de
problemen binnenskamers moesten blijven.#*

141 Telefoonnotitie 0401339 betreft M 04039 van 10 maart 2004 om 15.30 uur

142 Verslag van gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

143 E-mail van mevrouw mrt. A.H. Schoenmaker-Miedema aan dr. H.PM. Kreemers van 12 maart 2010 om 13.07 uur

144 Gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

145 Deze informatie is vertrouwelijk gemeld bij de commissie

146 Gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

147 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009, blz. 27

148 Deze informatie is vertrouwelijk gemeld bij de commissie

149 Uit een verslag van en telefoongesprek van de inspectie met de secretaris van de raad van bestuur op 14 juli 2005 (om 14.15 uur) blijkt het
volgende: “Door raad van bestuur is herhaaldelijk met neurologen gesproken over het zich onthouden van negatieve reacties tegenover
vroegere patiénten van dr. Jansen.”

Het functioneren van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in de casus van de neuroloog van het Medisch Spectrum Twente | Angel en Antenne

45



Tijdens de kerstdagen nam dr. Jansen telefonisch contact op met de heer Zijlstra om hem te laten weten dat hij weer be-
ter was en aan het werk wilde. Daar kon geen sprake van zijn, was de reactie van de heer Zijlstra.’® Op 16 januari 2004
voerde de clustermanager een gesprek met dr. Jansen waarin werd afgesproken dat “we weer met elkaar in gesprek
gaan indien wij beschikken over een op waarheid berust schrijven van de professionele hulpverlener, dat een verant-
woord functioneren als neuroloog weer mogelijk zou kunnen zijn.” %!

In januari en februari 2004 kwam de volle omvang van de foute en onbegrijpelijke diagnoses boven water. Volgens de
heer Zijlstra zou hij naar aanleiding van deze rapportages de inspectie in de persoon van senior inspecteur Nugteren
herhaaldelijk hebben gevraagd (“aangespoord”) om een formeel onderzoek:
“dat had ik onder andere nodig om JS [dr. Jansen: RJH], dlie stond te popelen om terug te keren, in de ziektewet
te houden. “Nee Ernst, je kan niet terugkomen”, zei ik dan, “allereerst wil ik het inspectierapport hebben.” Helaas,
inspecteur 3 [de heer W.A.M. Nugteren: RJH] was niet vooruit te branden en dat ergerde mij mateloos. Hij ging pas
aan de slag toen zijn baas, hoofdinspecteur Patrick Edgar, hem vanuit Den Haag aanspoorde, omdat De Telegraaf
lucht van de affaire had gekregen.'? Daarbij ging hij niet meteen onderzoek in het ziekenhuis doen, zoals je mocht
verwachten, maar maakte een merkwaardige en tijdrovende omweg naar zorgverzekeraar Menzis die slechts indirect
betrokken was. [...] In die tijd heb ik met inspecteur 3 ook de afspraak gemaakt dat we allebei de kwestie aan het
Openbaar Ministerie zouden voorleggen. Ik heb dat meteen gedaan en de officier van justitie was weliswaar ach-
terdochtig, “maar als de IGZ het ook vindt...”. Nu lees ik dat inspecteur 3 zelf pas in augustus 2004 contact met de
officier van justitie opnam. Een half jaar na onze afspraak. 1%

De commissie heeft de heer Zijlstra gevraagd naar zijn contacten met het openbaar ministerie. De eerste officier van
justitie met wie de heer Zijlstra, naar zijn herinnering, over dr. Jansen heeft gesproken was mevrouw mr. PH.M. van der
Valk-van Ginneken. De commissie heeft navraag bij mevrouw Van der Valk gedaan.™* Mevrouw Van der Valk heeft een
keer telefonisch contact gehad met de heer Zijlstra:
“De telefoniste van het gerechtsgebouw was op zoek naar de medisch officier van justitie. Dat was toen Geo Dam.
Dam was toen afwezig. Het zal Zijlstra zijn geweest met wie ik toen werd doorverbonden. Zijlstra wilde overleggen
over een geval. Er waren problemen met een arts in het ziekenhuis. Dit telefoongesprek met Zijlstra is lang geleden.
Ik heb geen idee in welk jaar dit is geweest.”

Volgens mevrouw Van der Valk-van Ginneken hadden de problemen te maken met “medicijnverslaving”:
“Zijlstra vertelde dat die arts, in verband met die verslaving, een keer een recept vervalst zou hebben. Die arts zou
niet meer werkzaam zijn in het ziekenhuis. De vraag was of van die vervalsing aangifte gedaan moest worden. Ik
weet niet meer wanneer de naam Jansen Steur gevallen is. Het bleek om Jansen Steur te gaan. Ik kende Jansen Steur

persoonlijk. Ik heb toen gezegd dat ik mij daar niet over uit wilde laten en dat ik zou zorgen dat hij door een collega
van mij zou worden teruggebeld.”

Die collega nam later contact op met de heer Zijlstra. De naam van deze officier van justitie kan de heer Zijlstra zich niet

meer herinneren in het gesprek dat hij met de commissie heeft gevoerd. Op zijn weblog schreef de heer Zijlstra op 26
januari 2009:

“Het is begin 2004 en ik ben in mijn auto onderweg van Oldenzaal naar het MST. Ik rijd over landelijjke binnenweg-
getjes langs het vliegveld. Daar hield ik altijd van. Mijn mobieltje rinkelt, mijn secretaresse in MST verbindt een
telefoongesprek door. Het is de officier van justitie in Almelo, die ik gevraagd had terug te bellen. Ik denk me — nu
— te herinneren dat hij Dronkers heet. Hij legt me uit dat hij in deze casus optreedt in de plaats van Patricia van der
Valk, de officier die de gezondheidszorg in haar pakket heeft. Haar man is longarts in het MST en ze heeft mogelijk

150 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

151 Brief van mevrouw W.Th. van Bommel aan de heer E.H.N. Jansen van 16 januari 2004, kenmerk SvdW/MvB

152 Op 19 april 2004 vroeg de hoofdinspecteur PA.W. Edgar of iets bekend was over een verslaafde neuroloog van het Medisch Spectrum
Twente (e-mail van PA.W. Edgar aan J. Vesseur van 19 april 2004 om 15.03 uur). Dezelfde dag kreeg de heer Edgar het volgende antwoord:
“ja, maar Willem/Ankie [W.A.H. Nugteren/A.H. Schoenmaker-Miedema: RJH] weten er alles van. De man is op non-actief gesteld, maar wil
elders wel weer gaan werken. Het MST is niet erg scheutig met mededelingen over hem. Wij zitten de RvB op de hielen omdat we inmiddels
ook van de zorgverzekeraar begrepen hebben dat er mogelijk ook fraude in het spel is. Melding kwam destijds overigens via De Telegraaf bij
ons!” (e-mail van J. Vesseur aan PA.W. Edgar van 19 april 2004 om 15.22 uur)

153 Weblog Tom Zijlstra 21 februari 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

154 Brief van mevrouw mr. PH.M. van der Valk aan de commissie-Hoekstra van 31 maart 2010, kenmerk 3200-2010/320
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daardoor te weinig distantie. Akkoord, zeg ik. Het is een lang en moeilijk gesprek. Dronkers is humeurig en heeft er
duidelijk geen zin in. Toch stemt hij uiteindelijk in met de snelle verwijdering van Jansen Steur uit het ziekenhuis en
de zorg, die me voor ogen staat. Voor hem geeft het akkoord van inspecteur Nugteren de doorslag. 15

De officier van justitie is volgens de heer Zijlstra in zijn gesprek met de commissie dus (terughoudend) akkoord gegaan

onder voorbehoud dat als zich strafbare feiten voorgedaan zouden hebben, hij op zijn akkoord terug kon komen. Het

akkoord is uiteindelijk pas afgerond in augustus 2004 zo veronderstelt de heer Zijlstra: hij was toen zelf niet meer in

functie.™®

Het is de vraag in hoeverre de officier van justitie op de hoogte is gebracht van wat toen (begin 2004) bekend was over

het disfunctioneren van dr. Jansen. Mevrouw Van der Valk-van Ginneken heeft de commissie het volgende laten weten:
“Op de vraag of het in het telefoongesprek met Zijlstra alleen gegaan is over medicijnverslaving en vervalsing of dat
het ook gegaan is over diefstal van medicijnen en het mogelijk stellen van onjuiste diagnoses, antwoord ik: het is ge-
gaan over een keer een recept vervalsen. Dat is wat ik mij herinner. Ik denk dat ik het te ingewikkeld had gevonden
om het telefonisch af te doen als het om nog veel meer was gegaan. Het was maar een kort telefoongesprek tussen
Zijlstra en mij.” %7

Op 16 februari 2004 legde de heer Zijlstra een voorstel voor een zogeheten vrijwillig vertrek van dr. Jansen aan de raad
van bestuur voor. Een week later, op 23 februari 2004, zou volgens de heer Zijlstra de heer Ramaker met de inspectie
regulier overleg hebben gehad. Daarin zou ook over de vertrekregeling voor dr. Jansen zijn gesproken en had de inspec-
tie zich hiermee akkoord verklaard. De heer Zijlstra kon niet bij dit overleg zijn, omdat hij ziek was. De commissie heeft
niet kunnen vaststellen of dit gesprek daadwerkelijk heeft plaatsgevonden.'® Op 26 februari 2004 volgde de volgende
bespreking van de raad van bestuur over het vertrekplan, dit keer met onder anderen dr. Jansen. Deze verklaarde dat

hij zich op het voorstel zou beraden. Eind februari 2004 ontving de heer Zijlstra tot zijn verbijstering een brief van de
psychiater van dr. Jansen waarin deze verklaarde dat hij dr. Jansen had onderzocht en dat hij was genezen en weer aan
het werk kon gaan.'™®

Ongeveer op hetzelfde moment, op 26 februari 2004, kwam ook de vakgroepcodrdinator in actie. Elke vakgroep en
maatschap in het Medisch Spectrum Twente heeft een medisch codrdinator die de resultaatsverantwoordelijke eenheid
waartoe vakgroep dan wel maatschap behoort, vertegenwoordigt. De medisch coérdinator van de vakgroep neurologie
schreef de raad van bestuur een brief en meldde hierin dat:
“de vakgroep tijdens de waarneming [van de praktijk van dr. Jansen: RJH] feiten heeft geconstateerd die tot de ge-
noemde incidenten [bedoeld is: incidenten die vatbaar zijn voor justitieel onderzoek: RJH] moeten worden gerekend.
De vakgroep is van mening dat de incidenten zodanig structureel van aard zijn dat continuering van de werkzaam-
heden door Jansen op de wijze zoals tot nu toe het geval was, niet mogelijk is. De incidenten zijn bovendien zodanig
dat melden bij de IGZ volgens de vakgroep aangewezen is. Mocht Jansen wel terugkomen dan kan dit volgens de
vakgroep alleen onder strikte voorwaarden, waaronder controle op de uitoefening van zijn werkzaamheden. 1%

De raad van bestuur greep deze brief aan om dr. Jansen te laten weten dat ondanks het oordeel van de psychiater bij de
vakgroep de nodige vragen leefden over de kwaliteit van zijn professioneel handelen als neuroloog. Daarom werd aan
dr. Jansen een keuze voorgelegd: als dr. Jansen zijn functie in het ziekenhuis zou willen voortzetten, dan zou de raad van

155 Weblog Tom Zijlstra 26 januari 2009, www.sailing-dulce.nl

156 Gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

157 Brief van mevrouw mr. PH.M. van der Valk aan de commissie-Hoekstra van 31 maart 2010, kenmerk 3200-2010/320

158 In het dossier van de inspectie bevindt zich geen verslag van deze bijeenkomst. Bij het Medisch Spectrum Twente is navraag gedaan of op
deze datum in de agenda van de raad van bestuur een afspraak met de inspectie staat vermeld. Uit een e-mail van mevrouw E. Zanderink
van de raad van bestuur van 4 maart 2010 om 20.24 uur blijkt dat het niet meer mogelijk is na te gaan of zo'n afspraak in de agenda is
opgenomen: “Helaas is het niet mogelijk in de agenda de afspraak te achterhalen op 23 februari 2004, waarbij de heer Ramaker, samen met
de heer Zijlstra,een afspraak zou hebben bij de IGZ. Wij zijn ruim twee jaar geleden overgestapt naar andere software voor agendabeheer
en mailverkeer, waardoor we niet verder terug kunnen gaan.” Op 5 maart 2010 heeft mr. R.J. Hoekstra drs. R. Ramaker per brief de vraag
gesteld of dit gesprek heeft plaatsgevonden en zo ja, met wie. Ten slotte is de heer Ramaker gevraagd of hij zich de inhoud van dit gesprek
kan herinneren. De heer Ramaker heeft niet op deze brief gereageerd.

159 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12. Volgens het verslag van een gesprek tussen de inspectie en dr. Jansen
op 24 mei 2004 was deze brief “kort na 16 februari 2004" aan de raad van bestuur gezonden. Blijkens het verslag bevatte de brief de bood-
schap dat de heer Jansen “weer handelingsbekwaam” zou zijn.

160 Rapport van de externe onderzoekscommissie MST (Lemstra-1), ‘En waar was de patiént..?’ Enschede 1 september 2009, blz. 28
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bestuur na overleg met het bestuur van de medische staf en de inspectie een onafhankelijk extern onderzoek gelasten
naar het professionele handelen van dr. Jansen. Tevens zou de raad van bestuur aangifte doen vanwege het wegnemen
van medicijnen uit de medicijnkast en het onjuist uitschrijven van recepten. Ofwel — en dat was de tweede mogelijkheid
die aan dr. Jansen werd voorgelegd — dr. Jansen zou zijn loopbaan beéindigen en met ingang van 1 april 2004 vervroegd
met pensioen gaan. Het ziekenhuis zou zijn salaris doorbetalen totdat hij 65 jaar zou worden en tot dan zou dr. Jansen
gebruik maken van de OBU-regeling (een prepensioenregeling met overbruggingsuitkering tot aan pensioenleeftijd van
65 jaar).

Volgens Zijlstra belde hij met senior inspecteur W.A.H. Nugteren “om de druk erop te houden” met het verzoek “van de
affaire nu eindelijk eens een formele melding te maken. Deze zegt toe maar doet niets.”®" Volgens de heer Zijlstra heeft
hij in de maanden januari, februari en maart van 2004 “diverse malen met de inspectie gebeld.” In deze gesprekken had
hij “aangedrongen op het maken van een officiéle melding als ook het instellen van een formeel onderzoek.” % De heer
Nugteren heeft de commissie verklaard dat hij er bij de heer Zijlstra juist op aangedrongen heeft dat niet de inspectie,
maar het ziekenhuis aangifte hoorde te doen bij het openbaar ministerie: het ziekenhuis had immers het strafbare feit
vastgesteld. 163

Op maandag 10 maart 2004 belde de journalist Jan Colijn van De Telegraaf met de voorlichter van de inspectie. Om
13.23 uur deed de voorlichter navraag bij de senior inspecteur, de heer W.A.H. Nugteren: kon de inspectie bevestigen
dat de heer Jansen Steur, neuroloog in het MST, wegens een opiatenverslaving was ontslagen? Dat kon de inspectie niet:
“in het dossier geen mededelingen over een melding van die aard aangetroffen en haar [de voorlichter: RJH] aldus mee-
gedeeld. Zij zal De Telegraaf melden dat wij bij het MST om inlichtingen zullen vragen.” % De contacten van De Telegraaf
met onder andere de inspectie leidden niet tot publicatie van een artikel.

Dezelfde dag, 10 maart 2004, om 15.30 uur lukte het de inspectie om telefonisch contact te krijgen met de voorzitter
van de raad van bestuur van Medisch Spectrum Twente, drs. R. Ramaker. Senior inspecteur W.A.H. Nugteren informeerde
bij de heer Ramaker naar “gerucht” over het ontslag van neuroloog Jansen Steur.’® Van een ontslag was volgens de
voorzitter van de raad van bestuur geen sprake. Jansen zou hebben “gerommeld” met medicijnen, maar niet met
opiaten. Er zouden ook nog enkele andere incidenten zijn, maar daar werd in het telefoongesprek geen navraag naar
gedaan. Aan dr. Jansen was psychiatrische hulp aangeboden en er zou geen sprake zijn geweest van onverantwoorde
zorg. Daarom was de inspectie ook niet ingelicht. Dr. Jansen had het voorstel gekregen om tot aan zijn pensionering niet
meer te werken, maar wel zijn salaris te krijgen. Hij zou het ziekenhuis dus verlaten. Met deze uitleg nam de inspec-

teur genoegen. Hij noteerde: “wij worden geinformeerd zodra antwoord van neuroloog op brief van raad van bestuur
bekend is." 166

Op 12 maart 2004 schreef de senior inspecteur Nugteren een brief aan de voorzitter van de raad van bestuur:
“U vertelde dat er problemen waren geweest met medicijnen (geen opiaten) en enkele incidenten, die echter niet
geleid hadden tot onverantwoorde zorg. Omdat de betrokken specialist nog een jaar tot aan zijn pensionering heeft,
heeft u hem naar ik begreep per brief aangeboden om eerder het ziekenhuis te verlaten. Er zou ook psychiatrische
hulp aangeboden zijn. We spraken af, dat zodra u antwoord heeft op deze brief u de inspectie nader zult informe-
ren. Uit ons archief blijkt dat er eerder sprake is geweest van problemen met medicatie die door de heer Jansen-Steur
is voorgeschreven. Dit leidde tot een klachtprocedure in 2001. Mede op grond van deze historie verzoek ik u daarom
de inspectie volledig te informeren over de huidige problemen die aanleiding vormen tot uw voorstel aan deze
neuroloog. %7

161 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

162 Gesprek van de commissie met drs. T.R. Zijlstra, Andel 2 maart 2010

163 Gesprek van de commissie met dr. W.A.H. Nugteren, Den Haag 4 maart 2010

164 Telefoonnotitie 0401313 betreft M 04039 van 10 maart 2004 om 13.23 uur. E-mail van mevrouw F. van ter Beek aan dr. H.P.M. Kreemers van
4 maart 2010 om 22.23 uur

165 Telefoonnotitie 0401339 betreft M 04039 van 10 maart 2004 om 15.30 uur. Die dag werd het dossier doorgestuurd naar de inspectie in Den
Haag met als omschrijving “melding inzake gerucht [cursivering: RJH] ontslag neuroloog wegens opiatenverslaving”. De status van het dos-
sier was “afgehandeld”.

166 Ibidem

167 Brief van W.A.H. Nugteren aan drs. R. Ramaker. Arnhem 12 maart 2004, kenmerk 040313 M04039
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Op 17 maart 2004 hadden mevrouw Schoenmaker-Miedema van de inspectie en de heer Zijlstra telefonisch contact.
Volgens de heer Zijlstra kon een reactie van dr. Jansen op het voorstel voor zijn vertrek binnen een paar dagen worden
verwacht.'® Op 23 maart 2004 vond het regulier overleg plaats. Van het Medisch Spectrum Twente was hier alleen de
heer Zijlstra bij aanwezig. De inspectie was vertegenwoordigd door de heer W.A.H. Nugteren en mevrouw A.H. Schoen-
maker-Miedema. De kwestie van de neuroloog stond hoog op de agenda:
“Er was sprake van Dormicum®-misbruik gedurende langere tijd. Werd weliswaar in de gaten gehouden (onder an-
dere via Centrum Apotheek) en hij was er persoonlijk al eens op aangesproken. Begon echter op receptenpapier van
collegae Dormicum® te vergaren. Recepten werden uitgeschreven op naam van echte patiénten. Apotheek meldde
dit meteen. Eind november, begin december is hij daarop onmiddellijk met ziekteverlof gestuurd met de afspraak dat
hij zich zou laten behandelen. Is daarna psychiatrisch begeleid. In februari leek het verbeterd. Echter voor ziekenhuis
is hervatting van de praktijk niet wenselijk meer en ze hebben hem in een brief ter overweging aangeboden over
anderhalf jaar in de OBU en dan zou er door het ziekenhuis geen actie ondernomen worden. Door overname van
zijn werk door collegae bleek sprake van het stellen van de diagnose MS bij patiénten die dat niet hebben! Er lopen
daarom nu drie klachtenprocedures, waaronder een claim. Hij was (vroeger) een briljant neuroloog.
Wat is de kans dat hij bij vertrek elders begint? Vanuit inspectie weinig vertrouwen hierin en zullen daarom met hem
gesprek aangaan teneinde door hem vast te laten leggen dat hij niet meer zal werken of (beter nog) dat hij zich uit
het BIG-register laat uitschrijven. Zijn advocaat weet dat de inspectie op de hoogte is. Gaat hij niet weg, dan komt
er een zaak. De inspectie had hierover eerder moeten worden geinformeerd en niet als stok achter de deur worden
gebruikt.
Afspraak: als deze week de inmiddels door zijn advocaat opgestelde brief door JS wordt geaccordeerd en hij het dus
met het voorstel van het ziekenhuis eens is dan ontvangt de inspectie meteen bericht van de raad van bestuur, zodat
inspectie daarna met deze neuroloog een afspraak (via het ziekenhuis) voor een gesprek kan maken. Het ziekenhuis
werkt de klachten op gebruikelijke wijze af. "%

Volgens de heer Zijlstra had hij zich tijdens dit gesprek boos gemaakt omdat naar zijn mening de inspecteur de kwestie
van dr. Jansen op haar beloop had gelaten: “Op 23 maart 2004 blijkt tijdens het regulier overleg met de inspectie dat er
nog steeds geen formele melding van gemaakt is. Ik ontplof zowat ter plekke. De inspecteur haast zich te zeggen dat

hij het in orde zal maken.”"7° Het verslag van dit overleg bevat nergens een verwijzing naar het zo scherp veroordeelde
afwachten door de inspectie. Het verslag is ter goedkeuring aan de heer Zijlstra voorgelegd. Deze stuurde zijn correcties
per fax op 4 mei 2004 aan de inspectie. De door de heer Zijlstra aangebrachte correcties hadden geen betrekking op het
deel van het verslag dat handelde over dr. Jansen.'”!

De opstelling van het verslag (6 april 2004) en de toezending van de correcties (4 mei 2004) vielen grotendeels samen
met de aanloop van het vertrek van de heer Zijlstra als lid van de raad van bestuur. Op 5 april 2004 kreeg hij te horen dat
het bestuur van de medische staf zich tegen hem had gekeerd. Zijn positie als lid van de raad van bestuur werd hierdoor
onhoudbaar. Formeel werd afscheid van hem genomen op 15 juli 2004. Maar al lang voor die tijd stond Zijlstra niet meer
aan het roer van het Medisch Spectrum Twente.'”

Op 7 april 2004 trok de inspectie weer aan de bel bij de raad van bestuur. Nog steeds was geen bericht ontvangen over
de door dr. Jansen te accorderen vertrekregeling, waarvan de vaststelling twee weken daarvoor werd verwacht. We-
derom beklaagde de inspectie zich over het late informeren van de inspectie en over het ontbreken van “afschriften van
documenten die relevant zijn in het licht van zijn disfunctioneren.”'7* Op 8 april reageerde de secretaris van de raad van
bestuur telefonisch op deze brief: er was nog geen akkoord met dr. Jansen. Zijn advocaat had de Landelijke vereniging
van Artsen in Dienstverband verlaten en nu boog een nieuwe advocaat zich over een nieuwe brief met betrekking tot
de vertrekregeling. Dr. Jansen had nieuwe voorwaarden gesteld: hij wilde niet alleen op de loonlijst van het Medisch
Spectrum Twente blijven, maar ook voor derden kunnen werken. Voor de inspectie was nu de maat vol: “de afhandeling
van de brief met voorstel van ziekenhuis duurt te lang. We wachten daar niet meer op. Wij willen nu goed geinformeerd

168 Telefoonnotitie van gesprek van de heer Zijlstra en mevrouw Schoenmaker-Miedema 17 maart 2004 om 12.10 uur
169 Verslag van het gesprek bij Medisch Spectrum Twente 23 maart 2004

170 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

171 Fax van mevrouw T. Hoeben aan de inspectie van 5 mei 2004

172 Weblog Tom Zijlstra 2 september 2009, www.sailing-dulce.nl/home/12

173 Brief van W.A.H. Nugteren aan drs. R. Ramaker. Arnhem 7 april 2004, kenmerk 0401313(m04-039)AS/hn.
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worden en alle informatie over Jansen Steur ontvangen.”'7* Op 20 april 2004 ontving de inspectie een fax van de heer
H. ten Vergert, secretaris van de raad van bestuur, met daarbij een kopie van een op 1 april 2004 door drs. R. Ramaker
ondertekende brief aan de raadsvrouw van dr. Jansen. Punt 7 van deze brief bevat de volgende afspraak: “Tot 1 Oktober
2005 zal cliént zijn professie als neuroloog niet uitoefenen”.'7

Op 29 april 2004 stuurde de inspectie dr. Jansen een brief waarin de met hem telefonisch gemaakte afspraak voor een
gesprek op 24 mei 2004 om 15.00 uur in Arnhem werd gemaakt. Op dit gesprek en op de toen gemaakte afspraken
wordt in 4.7. nader ingegaan.

4.4.2. De inspectie, de raad van toezicht en de neuroloog

De inspectie heeft in de periode tussen 2000 en 2009 eenmaal contact gehad met de raad van toezicht, of beter de
raad van commissarissen zoals bij het Medisch Centrum Twente haar juiste benaming is. Aanleiding was het vertrek van
drs. R. Ramaker als voorzitter van de raad van bestuur. De raad van commissarissen had de heer Ramaker op non-actief
gesteld en vervangen door een interim-bestuurder. Het vertrek ging bij de inspectie gepaard met “zorgen over risico’s
voor de continuiteit van de zorg”. De raad besefte achteraf gezien dat “in deze fase enige informatie naar de inspectie
zinvol had kunnen zijn.” Het was volgens het verslag een “open, zinvol gesprek” en er waren “nu geen signalen die op
ernstige verstoringen duiden.” 176

Op 23 augustus 2004 kreeg de raad van commissarissen de volgende schriftelijke mededeling van de raad van bestuur:
“De raad van bestuur heeft afscheid [genomen] van dr. Jansen Steur, neuroloog na een intern afstemmingstraject met de
medische staf en externe cotrdinatie met de inspectie voor de gezondheidszorg.”””

De vertrekregeling met dr. Jansen was op 15 juni 2004 ondertekend.'”® De dag ervoor, op 14 juni 2004, was er een
bijeenkomst van de raad van commissarissen maar omdat op die dag de vertrekregeling nog niet was ondertekend had
de raad van bestuur (drs. R. Ramaker) ervoor gekozen de raad van commissarissen pas bij de volgende bijeenkomst te
informeren.'”® De wijze waarop over de vertrekregeling met de commissarissen is gecommuniceerd, wekt de indruk dat
sprake zou zijn van een gezamenlijke, in ieder geval gecodrdineerde aanpak van raad van bestuur én inspectie. Dat was
dus niet het geval.

4.5 De inspectie, de verzekeraar en de neuroloog

Op 16 april 2004 kreeg de inspectie een telefonische melding van zorgverzekeraar Menzis. Het ging om mevrouw E.C.M.
van der Wilden-van Lier. Eerder in deze reconstructie komt zij, in een andere functie, ook voor. Zij werkte tot november
2002 bij de inspectie en ondertekende bij afwezigheid van mevrouw Schoenmaker-Miedema op 1 maart 2001 en op 8
oktober 2001 brieven van de inspectie aan mevrouw G.M. Damink-Huisman.’®® Mevrouw Van der Wilden-van Lier was
bij Menzis werkzaam als manager landelijke inkoop tweedelijnszorg. !

Op 19 april 2004 lichtte zij haar melding in een brief aan de inspectie toe. Bij een kort daarvoor uitgevoerd intern onder-
zoek bleek dat dr. Jansen gebruik had gemaakt van een zogeheten u-bocht bij de declaratie van een duur geneesmiddel.
Bij zo'n constructie gaat het om dure medicijnen waarvoor het ziekenhuis een vergoeding van tachtig procent van de
kosten krijgt. Om dat te omzeilen komt het voor dat deze medicijnen worden voorgeschreven door de huisartsen van
deze patiénten of dat medisch specialisten zorgen dat deze patiénten de medicijnen bij apotheken buiten het ziekenhuis
halen. Eerder was dr. Jansen al eens aangesproken op deze onjuiste wijze van declareren, was het onjuist gedeclareerde

174 Telefoonnotitie van gesprek van W.A.H. Nugteren met de heer H. ten Vergert van 8 april 2004 om 13.34 uur

175 Brief van drs. R. Ramaker aan mevrouw mr. A.C. van Julsingha. Enschede 1 april 2004, kenmerk RvB/rw/0277-04

176 Intern verslag van gesprek met de heren D. Veltman en J. Troch, voorzitter en lid van de raad van commissarissen, en de heren W.A.H. Nugte-
ren en J. Vesseur. 10 augustus 2005

177 Memo van de raad van bestuur aan de raad van commissarissen betreffende mededelingen vergadering augustus 2004

178 Gesprek van de commissie met mr. J.D. Veltman, Den Haag 4 maart 2010. Dr. Jansen heeft de vertrekregeling op 14 juni 2004 ondertekend,
maar klaarblijkelijk pas na 14 juni 2004 geretourneerd.

179 Gesprek van de commissie met mr. J.D. Veltman, Den Haag 4 maart 2010

180 Zie paragraaf 4.2., noot 32

181 Op dit moment is mevrouw Van der Wilden-van Lier werkzaam als lid van de raad van bestuur van Ziekenhuisgroep Twente.
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bedrag teruggevorderd en was deze handelwijze besproken met de raad van bestuur. Omdat sprake was van herhaald
onjuist declaratiegedrag had Menzis besloten om een zogeheten ‘materiéle controle’ uit te voeren. Bij dit soort onder-
zoeken onderzoekt een adviserend geneeskundige patiéntendossiers. Bij deze controle was Menzis gestoten op onvol-
ledige dossiers:
‘kennelijk heeft de heer Jansen Steur voor deze patiénten over meerdere jaren geen dossiers bijgehouden. Vanaf het
Jaar 2004 is een andere arts verantwoordelijk en zijn de dossiers weer bijgehouden. Alhoewel het slechts een gering
aantal dossiers betreft, bleek dit voor deze gehele (door ons gemaakte) selectie van dossiers te gelden. Dat doet
vermoeden dat hier sprake is van een structureel probleem van kwalitatieve aard, dat ook tot problemen kan leiden
in de continuiteit van zorg. Derhalve doen wij hiervan melding aan de inspectie. De bevindingen van ons onderzoek
zijn uiteraard ook besproken met de raad van bestuur van Medisch Spectrum Twente. 82

Wat dit laatste betrof ging het om de voorzitter van de raad van bestuur. Dat Menzis dit onderzoek was begonnen kwam
niet uit de lucht vallen. Toen bij Menzis de naam van dr. Jansen viel, stond een van de medewerkers “op scherp: Jansen
Steur triggerde iets." 83

Op 28 mei 2004 deelde de inspectie aan mevrouw Van der Wilden-van Lier mee dat haar brief aanleiding was “tot een
nader onderzoek om te kunnen vaststellen of er sprake is van een structurele tekortkoming in de gezondheidszorg” .8
Menzis is nimmer ingelicht over de uitkomsten van dit onderzoek.'® De bevindingen van Menzis zou de inspectie hebben
besproken met de raad van bestuur van Medisch Spectrum Twente, aldus senior inspecteur Nugteren in zijn brief van

28 mei 2005 aan Menzis. Het onderzoek is in het dossier van de inspectie niet aangetroffen. Het is voor de commissie
zelfs de vraag of ooit een onderzoek is uitgevoerd. Desgevraagd heeft de heer Nugteren de commissie gemeld dat hij op
24 mei 2005 met dr. Jansen over diens verslavingsgedrag heeft gesproken en dat hij dat gesprek ziet als een vorm van
onderzoek.'®

Een medewerker van zorgverzekeraar Menzis, mevrouw drs. I.J.M. Harms, kwam in oktober 2005 tijdens een bijeen-
komst professor dr. Thomas Mokrusch van de Hedon-Klinik Lingen in Duitsland tegen. Deze vroeg haar of zij iets kon
vertellen over dr. Jansen omdat die bij zijn kliniek had gesolliciteerd. Ze had die vraag ontweken, maar meldde zich op 19
oktober 2005 toch bij inspecteur W.A.H. Nugteren om deze van de sollicitatie van dr. Jansen op de hoogte te brengen.
En passant kwam het telefoongesprek op het onderzoek dat de senior inspecteur in zijn brief van 28 mei 2004 aan Men-
zis had toegezegd. De inspecteur liet weten dat het onderzoek nog niet was afgerond: “hij [dr. Jansen: RJH] voldoet nog
niet aan de voorwaarden waarop inspectie haar oordeel over zijn actief zijn als arts kan beoordelen. Wordt vervolgd.” ¥
Dit wijst erop dat het op 28 mei 2004 aangekondigde onderzoek was beperkt tot de vraag of dr. Jansen zou voldoen aan
de voorwaarden die de inspectie aan hem had gesteld om weer als neuroloog aan de slag te gaan.

4.6 De inspectie, de klachtencommissie en de neuroloog

Formeel gesproken is in de periode tussen 