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EDISCH

INTACT

door P. Hoekstra en Drs. L. N. J. Verzellenberg

waliteitsbevordering

in ziekenhuizen

Intercollegiale toetsing en toetsing aangewende middelen in één programma nader bekeken

De verzekeringsgeneeskundige P.
Hoekstra en de econoom Drs, LN 1,
Verzellenberg verrichten als weten-
schappelijk hoofdmedewerker ver-
bonden aan de Technische Hogeschool
Eindhoven onderzoek binnen het Zie-
kenhuis Research Project. Uit hoofde
van hun functie en specificke deskun-
digheid gaan zij nader in op de impli-
caties van intercollegiale toetsing en
toetsing van aangewende middelen in
één programma.

Inleiding

Het project Toetsing Aangewende Mid-
delen van de Technische Hogeschool
Eindhoven (TAM/THE) is een van de
onderwerpen waaraan in het kader van
het Ziekenhuis Research Project (ZRP)
van de THE aandacht wordt gegeven.
Centraal staat daarbij de vraag hoe wer-
kers in de gezondheidszorg ertoe zullen
kunnen komen bij hun beslissingen reke-
ning te houden met produktiviteit en effi-
ciency.

Bij de literatuurstudie ten behoeve van
het TAM/THE-project is allereerst be-
studeerd het ‘Quality Assurance Pro-
gram for medical care in the hospital’
(QAP) van de American Hospital Associ-
ation. “

De invoering van toetsingsprocedures in
de Nederlandse intramurale gezond-
heidszorg geschiedt met behulp van het
Centraal Begeleidingsorgaan aan de
hand van het rapport ‘Intercollegiale
toetsing in algemene ziekenhuizen’ sa-
mengesteld door een Gemeenschappelij-
ke Commissie ingesteld door de Genees-
kundige Vereniging ten behoeve van het
ziekenhuiswezen en de LSV. In dit rap-
port wordt mede uitgegaan van de ont-
wikkelingen in de Verenigde Staten.

Ontwikkelingen rond
kwaliteitsbewaking in de VS

Omstreeks 1910-1913 werden op verzoek

van het Clinical Congress of Surgeons of
North America om tot kwaliteitsverbete-
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ring van de zorg te komen normen opge-
steld, waaraan ziekenhuizen moesten
voldoen om tot erkenning te komen. Dit
leidde in 1918 tot de oprichting van het
Hospital Standardization Program. In
eerste aanzet hield men zich bezig met de
invoering van een uniforme medische re-
gistratie, waardoor onderlinge vergelij-
king mogelijk werd.

In 1951 was het Hospital Standardization
Program zozeer tot ontwikkeling geko-
men dat naar een bredere basis werd ge-
zocht, hetgeen resulteerde in de oprich-
ting van de Joint Commission on Accre-
ditation of Hospitals (JCAH). Naast het
American College of Surgeons werd hier-
aan deelgenomen door het American
College of Physicians, de American Hos-
pital Association, de American Medical
Association en de Canadian Medical As-
sociation. Een ziekenhuis, dat een accre-
ditatiecertificaat van de JCAH wilde krij-
gen, liet op basis van vrijwilligheid de
zorgverlening toetsen aan de gestelde
normen die regelmatig werden aangepast
aan de ontwikkeling in de geneeskunde.
In 1972 werd de wet op de Professional
Standards Review Organizations inge-
voerd, waarmee de overheid een middel
in handen kreeg om controle uit te oefe-
nen op de opnamen, de opnameduur en
de aangewende middelen. In datzelfde
jaar werd door de American Hospital As-
sociation een methode uitgewerkt, waar-
bij door middel van een interne toetsings-
procedure de kwaliteit van de zorg wordt
getoetst volgens de richtlijnen van de
JCAH en de aangewende middelen over-
eenkomstig de eisen van de PSRO’s. De-
ze methode werd het Quality Assurance
Program for Medical Care in the Hospital
genoemd. Hierbij staat het begrip ‘quali-
ty’ zowel voor de kwaliteit — zijnde de
verhouding tussen bereikt resultaat en
gewenst resultaat, hetgeen overeenkomt
met effectiviteit — als voor efficiéntie,
waaronder verstaan wordt de verhou-
ding tussen minimaal offer en werkelijk
offer.

Onder interne toetsing in een ziekenhuis
wordt verstaan een procedure die wordt
uitgevoerd door medewerkers van het
ziekenhuis onder verantwoordelijkheid
van de medische staf. Het ziekenhuisbe-

stuur en de directie hebben hun verant-
woordelijkheden voor de efficiéntie en
effectiviteit van de zorg aan de medische
staf gedelegeerd, omdat de aard van die
zorg en de daarbij behorende kosten
voornamelijk door de leden van de medi-
sche staf worden bepaald.

Hoewel het Quality Assurance Program
in de VS aan de steeds veranderende ge-
zondheidszorg is aangepast, lijkt ons een
beschrijving ervan nuttig, omdat deze
procedure de verschillende facetten van
het toetsen in een geheel verenigt. Het
QAP onderkent, evenals de andere toet-
singsprocedures, de drie aspecten van de
zorg:

de structuur waarin deze zorg wordt ver-
leend;

het proces van de zorgverlening, het to-
taal van interacties tussen patiént en
zorgverlener;

het resultaat, de toestand waarin de pa-
tiént verkeert na de ontvangen zorgende
mate van tevredenheid van de patiént
over die zorg.

Het QAP houdt zich in hoofdzaak bezig
met de toetsing van het proces en van het
resultaat, daar de structuur enerzijds
wordt bepaald door de erkenningseisen
van de JCAH, anderzijds door de oplei-
ding van de medewerkers en het beta-
lingssysteem. Wij komen hier later op
terug.

Bij het QAP bestaat de toetsingsprocedu-
re uit vijf stappen, waarij:

stap A: het vaststellen van de criteria
door de medische staf;

stap B: het beschrijven van de huidige
situatie;

stap C: het toetsen van de huidige situatie
aan de criteria: B=A?;

stap D: het nemen van correctieve maat-
regelenindien B#A;

stap E: de evaluatieomnate gaanofnaD
B=A.

Uit het voorgaande blijkthoezeer het sla-
gen van het QAP afhankelijk is van de
bereidheid tot medewerking van de medi-
sche staf. De leden van deze staf immers
dienen zitting te nemen in diverse com-
missies. Zij dienen criteria op te stellen,
vervolgens moeten zij hun medisch han-

delen laten toetsen en zo nodig wijzigen. »
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Het toetsen kan zich bij het QAP in een
van de volgende fasen afspelen:

De eerste fase omvat het gebeuren voor-
afgaand aan de opname (‘prospective re-
view’). Hieronder vallen opname-aan-
vragen, het preklinisch onderzoek en de
opnamemachtiging. Voor Nederlandse
begrippen wordt veel aandacht aan ‘ad-
mission” besteed; dit houdt verband met
de andere structuur van de eerstelijns ge-
zondheidszorg. Tenslotte behoort tot de
eerste fase het toekennen van een bij het
ziektebeeld passend aantal opnameda-
gen.

De tweede fase betreft het gebeuren tij-
dens de opname (‘concurrent review’).
In deze fase worden de aanvragen tot

verlenging van de toegestane opname-

duur getoetst, evenals de ontslagproce-
dure. Dit laatste betreft het tijdig maatre-
gelen nemen voor de nazorg en het mee-
geven van de juiste instructies aan de
patiénten of de nazorginstantie.

De derde fase speelt zich af na het ontslag
van de patiént uit het ziekenhuis. Het is
een toetsing achteraf van het gehele zorg-
proces (‘retrospective review’), waarbij
de gegevens van de eerste en tweede fase
worden verzameld en geanalyseerd,
waarbij ook de aangewende middelen
worden getoetst, waarin ook de medical
audit plaatsvindt en waarin tenslotte het
in rekening gebrachte kan worden ge-
toetst.

Uit het rapport ‘Intercollegiale Toetsing’
blijkt dat men tegenwoordig onder re-
trospectief onderzoek verstaat: ‘evalua-
tie van het medisch handelen aan de hand
van achteraf vastgestelde criteria’. En
onder prospectief onderzoek: ‘evaluatie
van het medisch handelen waarbij zowel
de criteria als de eventueel in te stellen
veranderingen reeds zijn vastgelegd,
voordat de medische zorg is verleend’.
Voor de uitvoering van het QAPbenoemt
de medische staf een QAP-commissie;
deze commissie benoemt twee subcom-
missies, één voor de medical audit (MA)
en één voor de utilization review (UR).
Het verdient aanbeveling in deze com-
missies ook medewerkers van de andere
in het ziekenhuis werkende disciplines
op te nemen.

Om de specialisten zo min mogelijk met
de uitvoering van het programma te be-
lasten, is het gewenst om een verpleeg-
kundige als codrdinator van de utilization
reviewcommissie aan te stellen. Hoewel
nooit volledig te scheiden, kunnen we
stellen dat de MA-commissie zich bezig-
houdt met de toetsing van de kwaliteit
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van de zorg (effectiviteit) en de UR-com-
missie met de efficiéntie. Beide commis-
sies hebben hun eigen werkgebied maar
de resultaten van de retrospectieve toet-
sing worden ingebracht bij de QAP-com-
missie die verantwoordelijk is voor de
correctieve maatregelen en het leerpro-
ces. Afbeelding 1, onvertaald overgeno-
men uit het handboek Quality Assurance
Program for Medical Care in the Hospi-
tal, uitgegeven door de AHA, verduide-
lijkt dit.

Afbeelding 1

DESCHPTION OF

DEVELOPUENT CARE GIVEN

MEDICAL AUDIT

\ /

CORRECTIVE
ACTION

EVALUATION.

CONTINUING
EOUCATION

RETAQSPECTIVE
REVIEW

UTILIZATION AEVIEW PROGRAM

AOMISSIONS
REQUEST

l | I

DISCHARGE
PLANNING

COORDINATOR

PHEAOMISSION
TESTING LENGTH
PROGRAM QF §TaY

ADMISSIONS
CEATIFICATION

Uit: Quality Assurance Program for Medical Care in the Hos-
pital, 1972, by the American Hospital Association 840, North
Lake Shore Drive Chicago, Hlinois 60611,

Voordat met de vijf stappen van de toet-
singsprocedure wordt begonnen dient
voor de QAP-commissie in overleg met
de medische staf een probleem aan de
orde te worden gesteld dat voor toetsing
in aanmerking komt. Zo’n probleem kan
zich voordoen ten aanzien van een groep
patiénten met een bepaalde diagnose of
ten aanzien van een procedure, bijvoor-
beeld postoperatieve wondinfectie of
tromboflebitis na een infuus, of de wacht-
tijden voor het bekend worden van labo-
ratoriumuitslagen.

Doordat een ziekenhuis vrijstelling van
PSRO-controle krijgt indien er voldoen-
de MA- en UR-rapporten door de QAP-
commissie worden ingeleverd, werd ech-
ter meer aandacht aan de kwantiteit dan

aan de inhoud van de rapporten besteed.
Gemakshalve werden steeds dezelfde
onderwerpen (patiénten met myocardin-
farct) getoetst. Het is de verdienste van
Prof. John W. Williamson van de Johns
Hopkins University te Baltimore ge-
weest, dit probleem onderkennend een
methode te ontwikkelen waarbij een spe-
ciale prioriteitencommissie de medische
staf een aantal problemen ter toetsing
voorlegt. Deze methode werd door het
Centraal Begeleidingsorgaan onder lei-
ding van Dr. E. Reerink in samenwerking
met Prof. Williamson in januari 1980 tij-
dens een tweetal workshops in Utrecht
gedemonstreerd. Wij verwijzen hiervoor
naar de brochure ‘Prioriteiten’, uitgege-
ven door het CBO.

Voor iedere fase van het toetsingsproces
dienen specifieke criteria te worden ge-
steld. Voor de utilization review bete-
kent dit dat er criteria nodig zijn waaraan
een opnameaanvraag dient te voldoen,
dat wil zeggen criteria betreffende de
symptomen, het preklinisch onderzoek
en de noodzaak voor klinische behande-
ling. Vervolgens criteria voor de opna-
meduur en criteria ten aanzien van de
aangewende middelen. Dit laatste zowel
om na te gaan of er geen overconsumptie
aan onderzoeksactiviteiten heeft plaats-
gevonden als om te toetsen of alle nood-
zakelijk geachte onderzoekingen hebben
plaatsgevonden. En tenslotte criteria ten
aanzien van de totale opname- en behan-
delingskosten. Voor de medical audit in
het kader van het QAP zijn in de eerste
plaats criteria nodig die de diagnose of het
specificke probleem bevestigen (‘justifi-
cation criteria’). Daarna komen de crite-
ria ten aanzien van het resultaat (outco-
me criteria) en tenslotte de criteria ten
aanzien van het totale zorgproces (pro-
cess criteria).

Stap B van de toetsingsprocedure betreft
het verzamelen van de gegevens die
eventueel in een computer kunnen wor-
den ingevoerd. Er zijn twee mogelijkhe-
den: alle gegevens worden verwerkt, of
alleen die gegevens die noodzakelijk zijn
voor de toetsing (‘data collection by ex-
ception’). Als eerste vereiste geldt hier
dat de gestandaardiseerde statussen
goed worden bijgehouden. De medical
record-commissie houdt hier toezicht
op. Het verzamelen van de gegevens ge-
schiedt door een daartoe opgeleide ‘me-
dical record analyst’. De gegevens van
fase 1en 11 worden door de UR-codrdina-
tor verzameld.

Zijn alle gegevens verzameld dan komt
stap C aan de orde, de eigenlijke toetsing.
Dit deel van de procedure wordt meestal
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uitgevoerd door een speciaal opgeleide
verpleegkundige. Moet een groep patién-
ten met een bepaalde diagnose worden
getoetst, dan zal eerst dienen te worden
nagegaan of de ontslagdiagnose aan de
criteria voldoet (‘justification’). Hetzelf-
de geldt voor het toetsen van een speci-
fiek probleem, zoals bijvoorbeeld trom-
boflebitis na een infuus.

Voldoet de diagnose niet aan de gestelde
criteria dan wordt de status ter beoorde-
ling aan een arts voorgelegd. Vervolgens
wordt het resultaat getoetst aan de outco-
me-criteria. Is het resultaat in overeen-
stemming met deze criteria dan kan de
status worden afgelegd. Zijn er echter
afwijkingen dan wordt de gehele zorgpro-
cedure aan de procescriteria getoetst.
Wordt aan alle procescriteria voldaan
dan kan de status worden afgelegd, zo
niet dan wordt deze voorgelegd aan de

arts van de toetsingscommissie.
Met deze methode wordt bereikt dat

iVACT QLT SlliVCC Lill VCItTIAR

slechts een gering aantal statussen door
een arts behoeft te worden beoordeeld.
Deze arts maakt uit, al of niet in overleg
met de behandelend specialist, of de cor-
rectieve maatregelen nodig zijn.
Hiermee zijn we beland bij stap D, waar-
bij ter bevordering van het leerproces de
gehele medische staf en andere relevante
disciplines worden betrokken. In geza-
menlijk overleg wordt gecorrigeerd.
Tenslotte wordt na enige tijd een evalua-
tie uitgevoerd (stap E) om na te gaan of
het proces na de voorgeschreven correc-
tie aan de criteria voldoet en of het resul-
taat nu overeenkomt met de cutcome-
criteria.

Nabeschouwing

Bezien we nu het resultaat van deze ont-
wikkeling in Amerika, dan mefien wij dat
we mogen stellen dat het erkenningen-
systeem een positieve invioed heeft ge-

had an de kwalitattevarhataring van da
1al Op G0 SwailiCiisvyaroCilfing vaii Go

gezondheidzorg. De JCAH heeft onder
invloed van de medische en technische
vooruitgang de  erkenningsnormen
steeds aangepast (Thompson), waardoor
de effectiviteit van de zorg toenam, het-
geen echter ook de beruchte kostenex-
plosie met zich heeft meegebracht. De
PSRO’s hebben ongetwijfeld invioed ge-
had op het terugdringen van het aantal
onnodige opnamen en het verkorten van
de gemiddelde opnameduur, maar de
kosten verbonden aan het PSRO-appa-
raat bleken de baten te overschrijden.

De resultaten van het QAP voldeden niet
aan de verwachting. Gelukkig is er een
aantal ontwikkelingen waardoor dit ef-
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fect in de toekomst minder teleurstellend
kan worden. We doelen hiermee met na-
me op de reeds eerder genoemde metho-
de van Williamson, die duidelijk rekening
houdt met gevoeligheden die nu eenmaal
inherent zijn aan intercollegiale toetsing.
Toch achten wij, als bedrijfskundigen
vanuit meerdere invalshoeken aankij-
kend tegen intercollegiale toetsing en te-
gen toetsing aangewende middelen, een
aanpak noodzakelijk welke verder gaat
dan de thans bekende methode.

Bij de introductie vantoetsing kan in eer-
ste instantie het zwaartepunt liggen op
procesvariabelen: het aantal en de wijze
van interacties met patiénten. Deze ken-
merken zijn immers direct waarneem-
baar tijdens het handelen en sneller te
corrigeren dan outcome- of structuurva-
riabelen. De benadering van toetsing
wordt vooral op het zorgproces gericht.

Een gerichtheid van toetsing alleen op
medische zoro is echter te benerkt even-
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als maatregelen in de sfeer van budget-
tering en reglementering. Verhoudingen
in en buiten ziekenhuizen spelen een rol
naast financieringssystemen, overheids-
maatregelen en opleidingen. Kortom, er
zijn vele zaken waarop we zullen moeten
letten.

Dit complex van overwegingen vormt de
aanleiding om binnen het project TAM/
THE te streven naar de ontwikkeling van
een model dat een geheel van maatrege-
len om toetsing te initiéren aangeeft en
vooral om te garanderen dat ook op lange
termijn toetsing is gewaarborgd. We ho-
pen hierop in de nabije toekomst nader
terugtekomen. B
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