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Richtlijn NVKC Consultverlening door specialisten laboratoriumgeneeskunde:
hoe goed houden we ons er aan?

H.J. VERMEER!, WP.H.G. VERBOEKET-van de VENNE? en W.P. OOSTERHUIS?

Tijdens de PAOKC-cursus Consultverlening op 19
september 2013 in Ede zijn de resultaten gepresenteerd
van een enquéte gehouden onder laboratoriumspecia-
listen klinische chemie en assistenten klinische chemie.
De richtlijn Consultverlening was op dat moment
ongeveer een jaar van kracht en het leek interessant
onderzoek te doen naar de mate van implementatie.
Immers, richtlijnen opstellen is één ding, maar richt-
lijnen toepassen een tweede.

Misschien eerst iets over de aanloop naar de richtlijn
Consultverlening. Tijdens de NVKC Voorjaarscon-
gressen in 2009 — symposium met de wat ongewone
titel: Klinisch chemicus, uit de kast de kliniek in — en
2010 — symposium onder het zakelijke motto: Richt-
lijnen — werd besloten tot het opstellen van een aantal
specifiecke NVKC richtlijnen waaronder een richtlijn
over consultverlening door laboratoriumspecialisten.
Het opstellen van een richtlijn over deze specificke
materie paste geheel in het meerjarenbeleidsplan 2009-
2013 van de NVKC (1). Dit is echter niet zonder slag of
stoot gegaan. De aanwezigen tijdens de themabijeen-
komsten op de congressen voelden zeker een behoefte
tot een meer uniforme werkwijze van consultverle-
ning maar er was tevens aarzeling vanwege de (nog)
beperkte evidence met betrekking tot de te stellen
normen.

Het belang van de taak van consultverlening rondom
klinisch chemische en hematologische laboratori-
umdiagnostiek wordt door niemand betwist, niet in
de laatste plaats omdat iedere laboratoriumspecialist
dagelijks te maken heeft met artsen die vragen hebben
over de interpretatie van bepaalde onderzoeken of ad-
vies voor vervolgdiagnostiek. Sterker nog, gevraagde
en ongevraagde consultverlening levert added value
aan laboratoriumdiagnostiek, of dit nu mondeling
gebeurt of door interpretatieve becommentariéring.
De taak van consulent is bovendien opgenomen in de
ISO 15189; zie paragraaf 4.7 Adviesdiensten (2). De
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periode dat de klinisch chemicus zich voornamelijk
bezighield met het ontwikkelen van klinisch chemi-
sche methodieken en technieken en alleen gefocust
was op de productie van juiste getallen ligt al lang
achter ons. Het gaat niet alleen om een precieze labo-
ratoriumuitslag, maar ook wat deze uitslag betekent in
relatie tot het ziektebeeld van de patiént. Dit is genoeg-
zaam bekend en de laatste jaren eveneens tot uiting
gekomen in het gevoerde beleid van de NVKC.

Toch is de vraag niet verstomd op welke manier we
eigenlijk hard kunnen maken dat consultverlening
leidt tot betere patiéntenzorg. Heeft alle consultverle-
ning die we doen wel effect op het zorgproces? We
kunnen de vraag ook omdraaien: moeten we mis-
schien niet (veel) meer doen? Enkele publicaties gaan
wel op deze vraag in maar data zijn tot dusver schaars
(3-5). Criteria inzake competenties waaraan een labo-
ratoriumspecialist moet voldoen zijn er genoeg maar
het meten van uitkomsten is een stuk lastiger (6). We
haasten ons te zeggen dat dit overigens niet alleen voor
dit specifiecke onderdeel van de laboratoriumgenees-
kunde geldt maar voor het hele zorgproces. De transi-
tie van waardebepaling van verrichtingen en processen
naar outcomes speelt op dit moment in het hele veld
een rol; een terechte ontwikkeling waaraan revolutio-
naire denkers als Michael Porter grote bijdragen
hebben geleverd (7).

Terug naar de richtlijn Consultverlening. De vraag
naar het effect van onze consultverlening speelde
destijds een belangrijke rol bij de opstellers van de
richtlijn. Immers, verrichtingen waarvan het nut boven
alle twijfel verheven is moeten veldnormen en mini-
mumnormen worden. Maar wat te denken van verrich-
tingen waarvan we weliswaar het (sterke) vermoeden
hebben dat ze bijdragen maar er geen spijkerhard be-
wijs voor hebben? Mogen dat streefnormen worden?
Of moet er eerst valide onderzoek gebeuren? Vrijblij-
vend zijn richtlijnen namelijk niet meer. Ze kunnen
niet meer gezien worden als mooie voorbeelden van
best practices of ‘wenkende perspectieven’. Sinds 2012
beschouwt de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(IGZ) richtlijnen en standaarden van beroepsgroepen
als verplichtende eisen voor zorgaanbieders. Richtlij-
nen mogen daarom geen averechts effect hebben. Zo
ervaart iedere zorgverlener de last van het woud van
richtlijnen en is er soms gerede twijfel over het nut er-
van. In Medisch Contact was enkele jaren geleden te
lezen hoe het Atrium MC haar twaalfhonderd richtlij-
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nen reduceerde tot slechts negen (!) urgente (8). Voor-
lopig zal het debat over de implementatie van adequate
richtlijnen — en of die de patiéntenzorg duidelijk verbe-
teren — nog wel even doorgaan.

In de jaren na 2010 werd de richtlijn Consultverlening
opgesteld conform het NVKC Reglement Organisatie,
ontwikkeling en autorisatie van richtlijnen en de eisen
in het rapport Richtlijnen 2.0 van de adviescommissie
Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Het resultaat daar-
van werd na veel input en redactie op de Algemene
Ledenvergadering van 19 april 2012 aangenomen.
Deze bijdrage leent zich niet voor uitvoerige bespre-
king van deze richtlijn, daarvoor verwijzen we naar
het document zelf (9). In grote lijnen zijn er streef- en
minimumnormen opgesteld voor de aanwezigheid en
bereikbaarheid van een laboratoriumspecialist voor
consultatie, registratie van gevraagde en ongevraagde
consulten, proactieve signalering van ultrapathologie
door de laboratoriumspecialist en specialistische on-
derzoeken zoals functieproeven waarbij interpretatief
commentaar van de laboratoriumspecialist gewenst is.

Voordat we overgaan tot een korte bespreking van de
resultaten van de enquéte nog het volgende: een derge-
lijke enquéte zou natuurlijk voor iedere NVKC richt-
lijn gehouden kunnen worden. De resultaten van deze
enquéte wat betreft naleving zijn zeker niet te extrapo-
leren naar andere richtlijnen maar staan waarschijnlijk
niet helemaal op zichzelf. Naleving van veldnormen
en richtlijnen wordt weliswaar getoetst tijdens (vak-
groeps)visitaties, audits, etc., maar een enquéte geeft
een aardige indruk van de implementatie van een
richtlijn. Benadrukt moet worden dat de resultaten
verkregen zijn een jaar na aanname van de richtlijn.
Iedere richtlijn moet volwassen worden en het kost tijd
om de normen te implementeren. In dat licht moeten
onderstaande resultaten bezien worden.

Met een respons van 91 reacties van collegae was deze
enquéte representatief te noemen. Voor weergave van
de resultaten in deze bijdrage wordt allereerst de vraag
getoond en vervolgens het antwoord, zowel in aantal-
len als procenten.

1. Ik ben:
Laboratoriumspecialist klinische chemie 85 93%
Assistent klinische chemie (KCio) 6 7%
Overige 0 0%

2. Heeft de sinds 2012 van kracht zijnde NVKC-richtlijn
Consultverlening effect op uw dagelijkse praktijk?

Ja 18 20%
Deels 33 36%
Neen 40 44%

3. Heeft u getoetst of de wijze van consultverlening binnen uw
vakgroep voldoet aan de richtlijn bij een volgende CCKL/
RvA audit?

Ja 31 34%
Deels 20 22%
Neen 40 44%
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4. Indien ja, heeft u uw beleid hier ook op aangepast?

Ja 13 14%
Nog niet 31 34%
Beleid behoefde niet te worden aangepast 19 21%
Neen 28 31%

5. Ontvangt u positieve feedback van aanvragers of bij clinical
audits inzake uw consultverlening? Denkt u hierbij aan het
effect van (on)gevraagde consulten, reflecterend testen en
becommentariéring van uitslagen.

Ja 52 57%
Incidenteel 34 37%
Neen 5 5%

6. Becommentarieert u dagelijks relevante uitslagen? NB: het
gaat hier niet om bijzondere diagnostiek zoals DNA-diag-
nostiek, beenmergverslagen, e.d.

Ja 43 47%
Onregelmatig 28 31%
Neen 20 22%

7. Zijn de gestelde minimumnormen reeds formeel opgeno-
men/beschreven in het kwaliteitsmanagementsysteem van
uw laboratorium?

Ja 9 10%
Deels 29 32%
Neen 35 38%
Weet niet 18 20%

8. Registreert u systematisch al uw gevraagde en ongevraagde
consulten? NB: dit kan zowel elektronisch zijn of op papier.

Ja 35 38%
Incidenteel 21 23%
Alleen voor bijzondere onderzoeken 14 15%
Neen 21 23%

9. Heeft u de beschikking over een elektronische registratie-
mogelijkheid van uw consulten? NB: het gaat om consultre-
gistratie in uw LIS of als aparte software.

Ja 60  66%
Neen 31 34%

10. Maakt u gebruik van de NZa verrichtingencodes 070027
en 0700282
Ja 17 19%
Neen 74 81

11. Bent u voornemens om de consultatieve taken van uw vak-
groep uit te breiden?

Ja 55 60%
Misschien 27 30%
Neen 9 10%

12. Indien ja, betreft dit consultverlening ten aanzien van:

Aanvragers vanuit de kliniek 10 12%

Huisartsen of andere aanvragers uit 6 7%

de eerste lijn

Beiden 69 81%
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De enquéte bood aan het eind de mogelijkheid opmer-

kingen te plaatsen. Aangezien hier intensief gebruik

van gemaakt is, geven we een selectie en/of fragmen-
ten van de opmerkingen weer. Ze bieden zeker stof tot
nadenken.

* Systematische registratie van consulten vraagt een
gedisciplineerde aanpak. Dat gaat redelijk als een
computer beschikbaar is, maar is moeilijker bij be-
sprekingen. Er is dringend behoefte aan een App die
kan communiceren met het centrale registratiesys-
teem binnen het LIS.

* Er is niets mooiers binnen ons vakgebied dan dage-
lijks te mogen constateren dat een uitgebracht advies
vrijwel altijd wordt uitgevoerd Jongere collegae laten
proeven aan deze vreugde levert een enorme voldoe-
ning op voor mijzelf.

* [k heb consultverlening altijd als een integraal onder-
deel van mijn vak beschouwd. De kern van je vak leg
je niet vast in een richtlijn.

* Aan de manier waarop ik invulling geef aan mijn
taak als ondersteuner heeft de richtlijn niets veran-
derd, laat staan bijgedragen. Ik ervaar de richtlijn als
nodeloos dwingend.

* Hoe zou de registratieplicht voor de KC i.o. er uit
komen te zien?

* Wat doen we verder met de NZa-verrichtingscodes?
Declareren? Onderdeel van de DOT?

* Worden er negatieve effecten ondervonden door het
gebruik van consulttarieven? Bijvoorbeeld klachten
van patiénten door hogere zorgkosten die onder het
eigen risico vallen?

* Er is geen dokter die twijfelt aan onze consultfunctie.

* Het geven van commentaar moet zorgvuldig gebeu-
ren en niet automatisch. Het geven van overbodig
commentaar voegt niets toe maar leidt juist af.

* Als er iets raars is bellen we bij voorkeur.

* Het aantal consulten per dag is minimaal. Het ge-
wicht dat de NVKC er aan toekent is overtrokken.

* Consultverlening moet ‘gecustomized’ worden aan-
gezien sommige aanvragers minder houden van
meedenken en signaleren dan anderen.

* Consultverlening betreft niet slechts commentaar ge-
ven bij labresultaten maar vooral aanwezig zijn bij
patiéntbesprekingen en het mede ontwikkelen van
ziekenhuisbrede protocollen waar laboratoriumdiag-
nostiek een rol speelt.

De enquéteresultaten en de gemaakte opmerkingen
spreken voor zich en behoeven waarschijnlijk weinig
commentaar. Het antwoord op vraag 2 kan er op wij-
zen dat een groot deel van de ondervraagden de richt-
lijn Consultverlening nog niet (volledig) heeft geim-
plementeerd. Mede gelet op de overige antwoorden
zou dit twee dingen kunnen betekenen: 1) een tijdsbe-
stek van een jaar is te kort om een richtlijn te incorpo-
reren in de dagelijkse praktijk; 2) de overtuiging dat de
gestelde normen inderdaad toegepast moeten worden
is afwezig. Met het implementatievraagstuk zijn we
dus nog niet klaar. Een ander artikel uit Medisch Con-
tact stelt terecht dat richtlijnen zichzelf niet kunnen
invoeren (10). Daar is meer voor nodig. Wij pleiten
daarom ook voor een programmatische aanpak van de
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invoering van de richtlijn Consultverlening in onze
dagelijkse praktijk als laboratoriumspecialisten.

We kunnen in ieder geval concluderen dat het onder-
werp consultverlening sterk leeft. Er is een begin ge-
maakt dit belangrijke aspect van het vak, dat in de
meeste laboratoriumorganisaties waarschijnlijk excel-
lent zal plaatsvinden, op een kwalitatief nog hoger ni-
veau te brengen door werkwijzen te harmoniseren en
minimumnormen te stellen. Vanuit het gegeven dat de
laboratoriumgeneeskunde staat voor optimale patién-
tenzorg is het vanuit het perspectief van de patiént
noodzakelijk naast rapportage van analytisch nauw-
keurige laboratoriumdiagnostiek, ook kennis en kunde
in te zetten teneinde juiste diagnoses te stellen en opti-
male follow-up van therapie.

Ten slotte zullen we in de komende jaren een geza-
menlijke inspanning moeten leveren de richtlijn Con-
sultverlening verder in te voeren, aangezien deze richt-
lijn is opgenomen in de NVKC lijst van essenti€le
richtlijnen, en indien nodig te optimaliseren. Vanuit
een kritische denkwijze, omdat richtlijnen en veldnor-
men nooit bedoeld mogen zijn elkaar met papieren om
de oren te slaan of een vals gevoel van veiligheid of
kwaliteit te geven. Dus evidence based waar mogelijk
en optimale werkwijzen waar we als experts in meer-
derheid consensus over voelen. Dat geldt niet alleen
voor deze richtlijn maar voor alle andere richtlijnen
waar we ons als NVKC aan committeren.
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