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VOORI{OORD

De druk op medÍsche beroepsbeoefenaren om de kwalÍtelt van de

gezondheídszorg te verantwoorden neemt toe. Deels hangt dít
samen met keuzevraagstukken die door bezulnigingen ziJn ingege-
ven, anderdeels met toegenomen mondlgheid van de maatschappiJ.

Ook voor sociaal-geneeskundÍgen lÍgt hierin een uÍtdaging om aan

een systematische kwaliteitsbevorderíng vorm te geven. Vooral
deze groep omvat lmrners degenen dle moeten oordelen over de

kwaliteit van dÍensten, gezondheÍdszorginstellingen en van ge-
zondhe Ídszorgprograrnma I s.

De kwaliteltsbevordering in de medische curatieve zorg heeft Ín
de laatsÈe decennia al een hele ontwikkeling doorgemaakt. De me-

dÍsche specÍalisten lntroduceerden de intercollegrale toetsÍng
in ons land. De huÍsartsen volgden hen. De sociaal-geneeskundi-
gen hebben hlerbÍJ een achterstand. Dit rapport probeert hierin
verandering te brengen met een methode die toepasbaar is op

zowel individueel-, organisatie- als programnaniveau.

De in dit rapport beschreven presentatie werd ontwíkkeld in de

periode dat de auteur tÍJderijk was belast met het cursusleider-
schap voor de opleidÍng AGZ in het NrPG-r.ro. De gedachte achter
deze rapportage is dat het onderwerp kwaliteitsbevordering in
het sociaal-geneeskundig onderwÍJs nlet langer mag ontbreken.
Dít rapport beoogt de aandacht voor kwaliteit via het sociaal-
geneeskundig onderwijs te verruimen. Moge het daartoe een stimu-
lans en leidraad blijken te zÍjn.

I{.M.J. van Duyne, arts
directeur
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SA!{ENVATTING

Dít rapport beschrijft een presentatle van het 3P-model, ontwlk-
keld voor de opleiding sociale geneeskunde. Het 3P-mode1 (plan-
proces-product) Ís een denkmodel over kwallteit.
Het rapport Ís bedoeld als stimulans en leidr:aad voor kwali-
teÍtsbevorderÍng door sociaal-geneeskundigen. Het 1s prÍmair
bestemd voor cursusleiders, 1nleÍders en discussíeleiders.

De belangstellÍng voor de kwalÍteit van de gezondheidszorg neemt

toe, zowel in de maatschappiJ als bÍj medÍsche beroepsgroepen.
l{aarschÍJnlijk hangt dit deels samen met keuzevraagstukken in de

gezondheldszorg die het gevolg zlJn van bezuinlglngen, ander-
deels met toenemende mondigheÍd van de maatschappij.
Momenteel ls de kwaliteitsbevordering 1n de gezondheidszorg in
ons land vooral gericht op het niveau van (Índividuere) medische
beroepsbeoefenaren. De sociaal-geneeskundigen lopen daarbij niet
voorop. speclalisten en huisartsen besloten eerder tot invoerÍng
van toetsingsactivlteiten.
Mogelijk heeft het relatief achterblljven van sociaal-geneeskun-
digen te maken met het feit dat vele van hen geconfronteerd wor-
den met kwaliteitsvragen op meerdere niveaurs, zower op het
niveau van de indÍvÍduele beroepsuitoefening, als daarboven. Het
ziJn doorgaans immers sociaal-geneeskundigen die moèten oordelen
over de kwalÍteít van groepen beroepsbeoefenaren (bÍjvoorbeeld
lnspecteurs van de volksgezondheid), gezondheÍdszorgorganisaties
(bÍjvoorbeeld medisch directeuren en adviseurs van ziekenfond-
sen) en/of gezondheidszorgprograruaars (biJvoorbeerd in beleÍds-
functies). voor deze niveaurs schleten technieken zoars zeLf.-
toetsing, lntercollegíale toetsÍng of consensusvorming tekort.
Het in dlt rapport gepresenteerde 3P-model beoogt een símpel
handvat te bÍeden om kwalÍteÍtsvragen op elk van deze niveaurs
te benaderen. Het model helpt, door het itererend gebruik van de

indelÍng pran-proces-product, het comprexe begrip kwaliteit in

III



hantacrbarc rtukkcn Èc hnippcn. Ale gcneenechappellJk denknodel.

kan hct houvrgt blcdcn oo krelltcltavragen met anderen bespreek-

baar tc nekcn. DeerblJ bascert hct 3P-nodel zÍch niet op é6n

lnvalghoek. Het vcrnUdt de rlglcors v8n blJvoorbeeld een ult-
slultend op plea-krrlltclt gcrlchtc benaderlng. Hct probeert de

ondcrdclcn plrp-procce-product, tegcltJkertlJd en Íntagraal te
banadcrcn. Daermcc vordt nagcatrcafd op'ctk der drie gebieden

kwallteltsbavordcrcndc nratrcgclcn te ÍnÍtltrsn 6n de oadarllnge
sameahaag ven dlc oeetregclcn ta garanderen.

KwallteltsvragrD ln dc gczondhaÍdazorg kan mcn verdelen ln twee

nivoaurg. Hct lundaucntalc aivcau betrcft de vraag of een be-
paalde (bc)hendcltng of aanpak het goede antwoord vormt op een

gezondhcldoproblccn. Baentsoordlng van dle vraag 1lgt eerder op

de weg van vetengchappeflJk onderzock dan van (ÍndivÍduele)
beroepsbcoefcnaren. ondergccchlkt aan het fundamentele nÍveau ls
de knalÍtcltrvraag op uÍtvoerlngsnlveau: wordt een bepaalde
(be)haadsllng of 8.nprk goed uttgcvoerd? Het 3p-nodel is vooral
bruÍkbaar op hct uÍtvocrlngsnÍvcau.

De presentatÍe ven'hct 3P-nodcl ls gebaseerd op 4 onderw{sdoe-
len: bcrugt narcn ven bct kvelltcltsvraagetuk, verheldaren van
het bcgrÍp kyalltclt; vcrduldcllJkcn van de mogellJkhedea van
het 3P-nodel on bcvordercn vea da acccptatÍe van dlt model als
toepasbaar hulpnÍddcl btJ da kwallteltsbevorderÍng.
Deze doelon zUn ultgcrcrht ln de vgrm vrn oefealngen en Ín1ei-
dlngen met dlets an ovcrhcadchccte. In het repport wordt eange-
gevsn uet vclkc notlvatlc dc onderdclcn zlJa opgenomen en welke
rol de lnlaldcr deerblJ kta spelea.
Aen da hand vu de lalcldÍngcn rorden enkele basrsldeeën over
kyallte'lt gcprcaentccrd, het dcnkpatroon van het 3p-model geÍn-
troducccrd, elsn.dc dc tocpassÍnt crven geïllustreerd met con-
crete voorbccldcn. Dc ocfenlngcn zÍJa vooral bedoeld om cursls-
ten actlcf net lralltcltsvragGn en het 3P-model te laten opgaan.
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In de nabespreklng Ín hoofdstuk ó worden voorwaarden genoemd d1e

voor verdere ontwikkellng van de kwaliteitsbevordering ln de

(soclale) gezondheldszorg van belang ziJn zoalsr kwallteltsbe-
vordering dient een actÍef proces te zlJn, waarbiJ bÍJ voorkeur

zoveel mogellJk deelnemers op ultvoerÍngsnlveau ziJn betrokken;
de motivatie van deelnemers neemt toe als ziJ zlch betrokken btJ

en medeverantwoordellJk voor de kwalÍteit voelen; deelnemers

moèten de wÍJze waarop de kwallteltsvraag wordt benaderd kennen,

erkennen en herkennen; het Ís raadzaam om als begÍnpunt voor
kwalÍteltsbevordering concrete problemen te klezen.
Voor de ontwÍkkellng van de kwallteitsbevorderlng worden enkele
perspectieven genoemd (o.a. kwallteÍtskringen) en de onderEteu-
nÍng dle daarbiJ vanuit het socÍaal-geneeskundÍg onderwiJs zou

kunnen worden gegeven.

verder wordt aengegeven hoe het 3P-moder gehanteerd kan worden

om de kwalÍtelt van de kwaliteitsbevorderlng zelf te bewaken.

Tenslotte wordt, met als voorbeeld het Staatstoezlcht op de

Volksgezondheld, geïllustreerd hoe het 3P-modet behulpzaam zou

kunnen ziJn blJ het bepalen van een strategie voor kwaLlteÍtsbe-
waking.
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INLEIDING

Dlt repport beechrlJft een presentatíe van het 3P-model (plan-
proces-product), een denkmodel over kwalíteit. DÍt model, als-
mede de toepassing ervan, ls ontwikkel.d met het oogmerk een

eenvoudig Ínstrrrment te leveren voor kwalÍteitsbevordering. Een

belangriJk uÍtgangspunt was dat dlt Ínstrument practÍsch han-
teerbaar moest zljn voor soclaal-geneeskundlgen. De hier be-
schreven presentatle van het 3P-model ís ontwikkeld voor de

opleidlng socíale geneeskunde en ln eerste ÍnstantÍe afgestemd

op de tak AGZ.

Stnds I984 is het onderwerp kwaliteltsbevordering explicíet in
het AGZ-opleidÍngsprograrma van het NIPG/TNO opgenomen. De in
dÍt rapport weergegeven presentatÍe is mede tot stand gekomen op

grond van de sÍndsdien in cursusBroepen opgedane ervaringen.

1. I DoeI van dit rapport

Het rapport 1s primair bedoeld als leÍdraad voor hen, die als
Ínleider over het onderwerp kwaritelt, eèn constructieve discus-
sÍe 1n groepen van soclaal-geneeskundige beroepsbeoefenaren

teweeg willen brengen.

Met dlt rapport wordt de presentatie van het 3P-model schrifte-
1Íjk vastgelegd. Anderen kunnen het daardoor desgewenst als uit-
gangspunt voor besprekÍng van kwallteitsvragen benutten. Met

enige aanpassÍng van de oefeningen Ís deze presentatie te ge-

brulken in het onderwljs aan Jeugdartsen, bedrijfsartsen of
verzekeringsgeneeskundigen. Ook voor groepen buiÈen het socÍaal
geneeskundig onderwijs kan het houvast bieden. De toepasbaarheid
van het 3P-model beperkt zích zeker niet tot de sociale gezond-

heidszorg.



DÍt repport beschrlJft het begrlp kwallteit en de kvalltelts-
bavorderingsmethoden ln hoofdllJnen. UÍt de vrlJ ultgebieide lÍ-
teratuur over kvalltelt ln dc gezoadheidszorg, vooral van Amerl-

kaanse ooraprong, ls achter ln dlt rapport een llJgt met rele-
vant geachte llteratuurvcrvlJzingen oPgenomea. Yoor een eerste

orlëntatie vordt gewez€n op het door de tlllO uitgegevèn rQuality

Assurance of Health §ervlcesr (Vuorl, 1982)

De reet van dit hoofdstuk beoogt de lezer 1n kort bestek enkale

algemene lnleldende opmerkÍngsn te presenteren.

L.2 De essentie van het 3P-model

De essentÍe van het 3P-rnodel Ís, dat het een slmpel handvat kan

bleden waarmeo vregen over kvallteit systematisch te benaderen

zLta. Het model beoogt behulpzaan te zlJn biJ het 1n hanteerbare

stukken verdelen van het complexe begrÍp kwaliteÍt. Het lntrodu-
ceert daartoe een eenvoudÍge terminologle, die kan biJdragen aan

een meer unlform denken en spreken over kwaliteit. Het bledt Ín
felte een gemeenschappellJk denkmodel dat houvast geeft om kwa-

11teÍtsvragen met anderen bespreekbaar te maken. In die zin kan

het 3P-model tevens een rlchtsnoer zÍJn bU het opzetten van

lntercolleglale toetslngsactlvlteiten.

1.3 De vraaS naar kwallteÍt

De laatste Jaren is de maatschappellJkc belangstelllng voor de

kwalÍtelt van de gezondheÍdszorg toegenomen. De vraag naar kwa-

11teit.ls echter nlet níeuv. De professlonals Ín de gezondheids-

zorg hebben zlch altlJd al, zLJ het blnnen de beroepskring, met

kwallteit bezig gehouden. Aan de toegenomen belangstelllng voor



kwallteit llJken tvee daels Eet elkaar samenhangende oorzaken

ten grondslag te llggen:

- de kostenontwlkkellngen In de gezondheldszorg èn daaruit
voortvloe Íende keuzevraagstukken ;

- de rrens van de samenlevlng tot, oPenheÍd van bestuur en

daaruit voortvloeiende maatschappellJke druk om de krrall-
telt van de gezondheÍdszorg meer expllclet te verantwoor-

den.

KwaIltelt 1s tot op zekere hoogte gekoppeld aan beschikbare

middelen. De besteding van middelen, en dus ook de keuze voor

een bepaalde ksallteit, Is steedE meer een damocratische aange-

legenheld geworden. Binnen de grenzen van een gegeven fÍnancieel
kader bltJken echter vaak essentlëIe ksallteÍt,sverbeterlngen
haalbaar. De huidÍge bezulniglngen in de gezondheidszorg dle,
zoals de politici stellen nlet ten koste mogen gean van de

kwalltelt, plaatsen met name de sociaal-geneeskundÍgen ln be-

leids- of beheersfunctles voor nÍeuwe uitdagingen.

De kwalÍteltsvraag 1n de gezondheÍdszorg kan men verdelen ln
twee nlveaurs:
1. Fundamenteel niveau

Hier luidt de vraag of een bepaalde (be)handelÍng of aanpak

een effectíef antwoord vormt op een gezondheidsproblaem?

Voorbeelden:

a. draagt het bevolklngsonderzoek op cervÍxcarcÍnoom biJ aan

de volksgezondheid?

b. draagt een perlodÍek geneeskundig onderzoek bU aan de

gezondheÍd van een indlvidu?
z.@

Hieri gaat het erom of een bepaalde (be)handelÍng of aanpak

effectief en doelmatig wordt uÍtgevoerd?



Voorbeelden:

a. aannemende dat een bevolkingsonderzoek op cervixéarcinoom

zinvol 1s, wordt het dan effectief en doelmatlg gedaan?

b. aannemende dat een perlodlek geneeskundÍg onderzoek zinvol
ls, wordt het dan volgens de regelen der kunst en effí-
ciënt gedaan?

De eerstè kwaliteítsvraag ls in prÍnclpe belangriJker dan de

tweede. De beantwoording van deze eerste vraag llgt echter veel

meer op het terrein van wetenschappeliJk onderzoek dan op het

terrein van de (indÍviduele) beroepsbeoefenaar. Met andere woor-

den, de beroepsbeoefenaren ontlenen ultgangspunten voor hun

handelen aan de stand der wetenschap. Als de wetenschappellJke

inzichten veranderen, dan veranderen ook de uitgangspunten.

In dit rapport gaat het om het uitvoeríngsniveau, de tweede

kwaliteitsvraag: wordt een actÍviteÍt, gegeven een bepaald uit-
gangspunt, goed uitgevoerd?

In de geneeskunde kent men al zeeÍ lang de begrippen riwat in
vakkringen te doen gebrulkeliJk Ístr en trzorgvuldÍg handelen
tenelnde het vertrouwen in de medische stand niet te ondermij-
nen'r. Deze geleldelijk ontwikkelde ongeschreven regels boden

Jarenlang houvast aan met name de curatÍeve gezondheidszorg. De

beperkÍngen van deze rrcodesrr ziJn een geringe ÍnzichtellJkheld
voor personen buíten de beroepsgroep en een gerichtheÍd op indi-
viduele beroepsuitoefening. Met het 3P-model kan aan deze bezwa-

ren tegemoet worden gekomen. AIs denkmodel kan het behulpzaam

zÍjn bij het in expllciteerbare stukken ontwarren van de kwalÍ-
teÍtsvraag. Het is toepasbaar op zowel individueel als bovenin-

dlvidueel niveau.



1.4 Soclaal-Seneeskundlgen en kwal iteÍt

Elke sociaal-genaeskundige wordt regelmatig geconfronteerd met

vragen over kwalltelt, ztJ het dat die vragen nlet altiJd even

expliciet gesteld worden. Yoor sorualgen gaat het hoofdzakellJk
over het elgen handelen, voor anderen komt daar het functioneren
van ean afdeling of organisatle bIJ. Een aantal sociaal-genees-
kundigen, waarvan velen u1t de tak AGZ, wordt geacht te oordelen
over andere beroepsbeoefenaren en voorzlenlngen 1n de gezond-

heidszorg of heeft els taak beleidsadvíezen op te stellen. HÍer-
blj is de vraag naar kwalitelt zo al niet explÍciet dan toch wel
1mpllcÍet aan de orde. Men denke bÍJvoorbeeld aan sociaal-ge-
neeskundÍgen blJ zlekenfondsen, ínspecteurs voor de volksgezond-
heid en dlrecteuren van basisgezondheÍdsdÍensten.

Sociaal-geneeskundlgen kunnen zich dus vanuit drie Ínvalshoeken
met kwaliteÍtsvragen bezlg houden:

- nlveau van individuele beroepsuitoefening (eígen of ander-
mans ) ;

- nÍveau van organÍsaties (elgen of andermans);

- niveau van (sociale) gezondheldszorgprograruaars.

Kwal.iteitsbevorderlngsmethoden zoals (lntercollegtale) toetsing
en consensusvormíng beperken zich voornamelíjk tot het niveau
van indlvlduele beroepsuitoefenlng.
Het Ín dÍt rapport gepresenteerde 3P-model Ís Ín principe voor
elk van d,eze lnvalshoeken geschikt. Dtt betekent ook dat een

breed scala aan door cursisten aangereikte praktiJkvoorbeelden
benut kan worden voor het uitdiepen en Íllustreren van de ge-

bruiksmogelÍJkheden van zorn denkmodel.

De kwaliteÍtsbevordering ln de gezondheidszorg 1n ons land 1s

sÈerk gerícht op het niveau van de beroepsbeoefenaren. In navol-
ging van Arnerika, ziJn door beroepsgroepen in ons land expli-
ciete kwaliteitsbevorderende activiteiten ontwlkkeld. Het waren



èchter da medlgche' apeciallstcn, en helaas niet de soclaal-ge-

neeskundigen, dÍc Ín Lg73 de lntereolleglale toetsÍag Ín ons

land Íntroducccrdcn. In 1980 volgden dc huleartsea. De sociael-
ganceckundtgaa lopca due achter. lÍel ls ar lnmtddels aotr be-

acheiden eantal klcinschallge lnítÍatieven ontplooÍd, varl§rcnd
van reglonalc gcsprekskringen tot een draalboek voor zelftoat-
slng. Een systematÍsche en georganÍseerde lntercollegÍaIe toet-
BÍng door soclaal-geneeskundlgen moct Ía oas laad èchter nog vatr

de grond komen.
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2. DIDACTISCTIE 1TERANTWOORDING EN OPBOIII{ VAN DE PRESENTATIE

In dit hoofdstuk wordt uiteengezet velke onderwlJsdoelen, leer-
doelen en onderwiJsvormen worden onderscheÍden en hoe de pre-
sentatÍe voor de opleidlng AGZ Ís opgebouwd.

fn het rapport wordt op een aantal plaatsen aangegeveh met welke

moÈlvatie een onderdeel 1s Íngevoegd. Daarnaast wordt, waar

relevant, vermeld welke rol de lnleider kan spelen.

2.t Dldactische verantwoordlng

In de presentatle zlJn vÍer onderwÍJsdoelen te onderscheiden:

a. bewustmaking van het kwallteitsvraagstuk;
b. verhelderen van het begrip kwaliteít;
c. verduldellJken van het 3P-model;

d. bevorderen van de acceptatie van het 3P-model als toepasbaar

hulpmÍdde1.

In overzicht 2.L worden de onderwÍjsdoelen nog wat verder ín
sub-doelen uitgesplÍtst. In dÍt overzicht zlJn ook leerdoelen
(te bereÍken nÍveau's van vaardigheden), onderwiJsvormen en tac-
tiek opgenomen. Voor de classlficatie van leerdoelen 1s voor de

cognltÍeve doelstellingen uitgegaan van de taxonomie volgens
Bloom (kennls, begrip, toepassing, analyse, synthese en evalua-
tíe) en voor de affectieve doelstellingen van de taxonomle vol-
gens Krathwohl (receptivÍteit, reactie, waarde, organlsatie en

karakte risering ) .
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2.2 Onderdelen van de Presentatie

De vier hlervoor genoemde onderwlJsdoelen zlJn uitgewerkt ín de

hlaronderstaande onderdelen. Achter eIk onderdeel staat een

lndicatie van de daarvoor te reserverén ttJd en welk(a) onder-

wlJsdoel(en) er mee wordt beoogd.

1. Korte lnleldÍng oefenÍngen (5 min., A).

2. Maken van oefening ls kwallteÍt van de huÍsarts (10 rnln., A).

3. Maken van oefening 2z kwalltelt van acute hulpverlenlng (15

nin. , A).

4. Inletding over het begrlp kwallteit (15 m1n., B).

5. InleidÍng in het 3P-model en de kwallteitsbevorderlng (25

mln., B en C).

6. Bespreklng oefening I ] (30
7. Bespreking oefening 2

8. Maken en bespreken oefenÍng

vlezen (45 mln., D).

m1n., B en C)

3: kvalitelt van huisvestingsad-

Tot nu toe ís voor de gehele Presentatle steeds een half cursus-

dagdeel van de AGZ-opleidlng ultgetrokken. Dlt bliJkt te welnig

tud te zíjn om de onderdelen 6, 7 en 8 diepgaand te kunnen

doornemen. De presentatle kriJgt daardoor het karakÈer van een

eerste kennismaklng.

Het besteden van één volledig dagdeel zou de cursisten gelegen-

heid bÍeden om zelf nog intensiever met het denkmodel te werken.

Aan de prósentatle zou dan kunnen worden toegevoegdr een discus-

sie en een door de cursÍsten zelf gekozen (en dus bij hen le-
vend) probleem. De uitwerkíng zou in de vorm van een casus kun-

nen plaats vinden, en gevolgd kunnen vorden door een evaluatie.

Van de huidige presentatle kan oefenÍng I als algemeen toepas-

baar worden beschouwd. Oefening 2 en vooral oefening 3 zijn
afgestemd op artsen AGZ 1n basÍsgezondheídsdlensten.
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De weergave van de presentatle ln dlt rapport volgt zo veel
mogelljk de chronologische volgorde van presenteran.

De korte Ínrelding voor de oefenÍngen wordt in de rest van dlt
hoofdstuk beschreven. Aan het begríp kwaliteit Ís hoofdstuk 3

gewlJd en de behandering van het 3P-model en de kwaliteítsbevor-
derÍng wordt beschreven 1n hoofdstuk 4. De laatste 3 onderdelen
van de presentatie (bespreking oefenlng I en 2 an maken en be-
spreken oefenÍng 3) worden ín hoofdstuk 5 weergegeven. De op-
drachten voor de oefeningen ziJn opgenomen in de bÍjlagen.

2.3 Korte lnleiding oefeningen

ulteengezet wordt dat we Ín ons leven vaak gedwongen worden en
ook gewend ziJn om keuzen te maken, zonder dat se daarbiJ tel-
kens geregenheíd hebben om uÍtvoerig alle voor- en nadelen af te
wegen. vaak betreffen díe keuzen Ímpliclet of expríciet de kwa-
liteit. redereen heeft voor zichzerf op die maníer wel een kader
gevormd waarin bepaarde (vaak onbewuste) opvattÍngen over kwali-
teÍt zíJn vastgelegd. Dit kader vormt dan de basls van waarult
Ín de praktijk snel beslissingen worden genomen.

Aan de cursÍsten wordt vervolgens gevraagd om strikt voor zÍch-
zelf de oefeningen I en 2 te maken.

De beslÍssingen ln de oefenÍngen moeten genomen yorden met de
gegeven lnformatÍe.
voor oefenÍng I (bijlage 1) staat ongeveer I0 minuten en voor
oefenlng 2 (bijlage 2) staat 15 minuten ter beschÍkklng.

Oefenlng l: kwaliteit van de hulsarts
rn oefeníng I wordt de cursisten gevraagd aan te geven wat zLJ
verstaan onder een goede huÍsarts. zLJ moeten dit doen aan de

hand van tien aan hen voorgelegde kenmerken van de huÍsarts, dle
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ze op volgorde van belangrlJkheid moeÈen rangschlkken. De oefe-

nlng laat oPzetteliJk geen nuancering toe.

Motivatle van de Tnhoud van oafening I
Met de oefening over de hulsarts wordt verondersteld ean de

cursisten te appeleren Ín zowel hun rol van (potentÍële) patiënt

als hun rol van professlonal. Beoogd wordt dat de cursisten zich

vIa dle dubbele rol sneller bewrrst worden van de ongenuanceerd-

held van de voorgelegde kwallteltsoordelen.

Oefening 2: kwalltelt van acute hulpverlenlng

Deze oefening gaat over ksallteÍtselsen dle men aen acute hulp-

verlenlng, ln dÍt geval biJ hart- en ademstllstanden, zou kunnen

stellen. De oefening kent twee soorten crlteria: l. eÍsen aan

adequate hulpverlenlng en 2. maatstaven om van een geslaagde

hulpverlening/behandellng te kunnen spreken. De curEisten kriJ-
gen 15 stellíngen voorgelegd en moeten per stelling aangeven of

ze het er mee eens zlJn of níet.

Motivatle voor de lnhoud van oefening 2

Met deze oefening wordt beoogd te appeleren aan de professionele

kennÍs en lnzichten van de cursleten. Door lnvoering van 2 soor-

ten criteria, adequate hulpverlening en geslaagde hulpverlenlng,
wordt esn basls gelegd om cursÍsten er met dlt voorbeeld van

bewrrst te (kunnen) maken dat de relatie tussen de kwallteÍt van

een tussenproduct (status blj opname 1n het zlekenhuls) en een

eindproduët (status biJ ontslag ult het ziekenhuis) complex 1s.

Doel van de oefeningen

Met de.enigszins geforceerde besllssíngen uit de oefeningen I en

2 wordt beoogd:

- de curslsten bewust te maken van de ongenuanceerdheid van de

opgelegde keuzen;

L2



I

behoefÈe te cretren ean meer tenuanceorde afveglngen ea 6en

daarvgor geschlkte verkvÍJze;
da receptiviteÍt vaa curslstoa voor hct 3P-modcl ta vergrotca
door gebrulk tc maken vaa oatcrlaal vaarblJ da curelgtan zlch
betrokken voelen.

Rpl vaa de lnlaldef
Zorgen dat Ícdór lndivÍduccl dc oefeningon blnneu dc geatcldc
tÍJd afverkt en dat een (plenalra) dlscussle over auances Ín dÍ.t
stadÍus voorkomen yordt.

ll
llt,1l

I
!
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I
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I

l3



INLEIDING OVER TIET BEGRIP I§IALITEIT

Deze lnleidlng wordt gegeven met behulp van een dÍaserí.e

heeft tot doel om het begrlp kwalltelt te verduÍdeliJken
daarna het 3P-modal te kunnen lntroduceren.
V66r de aanvang van de diaserle wordt gepoogd de cursÍsten te
deeondltioneren. Door de presentatÍe te sterten aan de hand van

een paprikadoos van kwalÍteÍtsklasse I, wordt de aandacht afge-
1eÍd van de kwaliteltsvragen 1n de gezondheldszorg en gericht op

meer algemene vragen over kwalltelt. Aan de cursisten wordt

verzocht zlch voor de geest te halen hoe een paprlka le klaase
er uit ziet, een groene of een rode. Deze llJn (over knallteit-
denken los van de gezondheidszorg) wordt in de dlaserie nog even

voortSezet, maar geleidellJk komt de gezondhetdszorg weer aan de

orde.

De diaserle ís opgebouwd uit 4 groepen van 3 dlars die telkens
besloten worden met een conclusíe. De 4 conclusies zlJn:
a. Er beEtaat een gemeenschappellJk besef van kwalitelt.
b. Kwalltelt most worden gezien ln het llcht van de tÍJd en

aanwezige nogel lJ kheden.

c. KwalÍteit Ís een verzemelbegrÍp voor vele verschillende as-
pecten.

d. De beoordaling van kwallteit kan systematlsch aangepakt wor-
den met het 3P-model.

3.1 Er bestaat een gemeenschappelUk besef van kwallteit

Dít onderdeel sluit dÍrect aan op het voor de geest halen van

een le klas paprÍka.

te zLen:

3 door plantenzÍekten ziJn

en

oÍo

De cursisten kriJgen achtereenvolgens

1. een dla met 4 appels, waarvan er
aangetast;
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2. drie tuÍnplanten ïraarvan 2 met groeÍstoornissen.
3. twee autors, yaarvan één groot en stevlg en de andere kleln

en kwetsbaar.

Bij elke dÍa worden zíj uitgenodigd een overall keuze te doen

voor de beste kwalÍteit.
Doorgaans Ís daarover snel overeenstemuÍng in de groep. De be-
doeling hiervan is te laten zien dat ongeschreven crÍtería tot
een globale consensus over kwaliteít kunnen leiden.
Bij de derde día is de keuze al moeÍliJker gemaakt. Hierbij
worden de cursÍsten feitelijk ook geconfronteerd met het vraag-
stuk van rkwalÍteit tegenover kostent. creatief meedenkende
groepen beglnnen hun keuzen doorgaans al te nuanceren (een appel
met een plekje kan ook goed smaken, een kleine auto is veel
goedkoper etc. ).
Deze reacties zijn zeer werkom, omdat Ín de dÍaserie vervolgens
steeds meer van dergelÍJke nuances worden belicht.

3.2 KwallteÍt moet worden gezÍen in het lÍcht van de tÍjd en

aanwezige mogel U kheden

DÍt deel beoogt te verduldelíjken dat een kwariteitsoordeel
afhankelijk ís van tÍJd en omstandigheden. Het omvat de volgende
dÍa rs.

1. Een luxe radíotoestel uit de 2oter Jaren naast een heden-
daagse stereotoren.

2. Een ambulance uit de vorige eeuw naast een hedendaagse.

3. Kunstmatige ademhallng volgens Holger-Niersen naast moderne

reanÍmatie apparatuur.

rngegaan wordt op het gegeven dat in de perÍode dat de eerste
radio op de markt kwam, dit kwalitatief het beste was wat men

kon kríjgen. Datzelfde geldt voor de als handkar voortgeduwde

ambulance uit de vorige eeuw. Dat onze opvattÍngen over rwat het
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3.3

beste lsr redellJk snel kunnen veranderen, wordt gelllustreerd
door de 3e dla. Enkele tientallen Jaren geleden werd de Holger-
Nlelsen methode door nog velen voorgestaan. Nu geldt ze als
obsoleet. OntwikkelÍngen ln kennis en technologie zorgen ervoor
dat onze opvatting van goede kwallteit verandert met de tÍJd.

Kwallteít 1s een verzamelbegrÍp voor vele verschÍllende
aspecten

Dtt onderdeel bedoelt te illustreren dat er zoveel kanten aan

kwallteÍt zittan, dat één algemene en Ín elke sltuatÍe geldende

keuze moeíllJk, zo niet onrnogelijk ís. De vraag naar kwalÍteÍt
moet beantwoord worden tegen de achtergrond van de doelstelling
die men voor ogen heeft. In de prakttJk is dlt moeilÍJk omdat

men implÍciet doorgaans een veelheid ean doelstellÍngen na-
streeft. KwalíteÍt Ís dan de mate waarÍn aan meer doelstellingen
tegelijkertijd wordt beantwoord.

Inzlcht krijgen in de kwallteit betekent feÍtelÍJk lnzicht krij-
gen in alle meespelende doelstellingen en de mate naarin daaraan

tegemoet wordt gekomen. KwalÍteit is dus een relatief begrip.
Absolute kvaliteit bestaat niet.
Dlt onderdeel omvat de volgende diars.
l. Een heerlÍJk uitzÍende, volledig gave appel.
2. Een grote stevige auto die stuurvast door een plas water

rÍJdt naast een kleÍn autootJe dat moelteloos fÍleparkeert in
de stad.

3. Een ouderwets radiotoestel.
Aan de hand van deze dÍars kunnen vragen gesteld worden zoals:
smaken.de moolste appels ook het lekkerst?; ls er verschil in
voedÍngswaarde tussen een gave appel en een appel met een plek-
Je?i wordt zorn fraaie appel gebruikt voor de fabricage van

t6



appelmoes?; moet een auto dÍenen als reÍswagen of stadsauto?;

hoeveel geld heeft men over voor een rveÍliger auto?

Met dÍscussie over deze vragen kan worden verduÍdelÍJkt dat

kwalitelt afgestemd kan worden op de beoogde doelen. Tevens

blíJkt dat het onnodig is om kwallteit eÍndeloos op te voèren.

De kwaliteÍt kan dan te hoog worden voor een gegeven doel.
DÍt laatste wordt specifiek toegelicht bÍj de derde dia. Als men

naar muzÍek wil lulsteren, dan zal de stereotoren van nu onge-

twijfeld beter voldoen dan het radlotoestel van toen. Als het
uitsluÍtend gaat om het kennÍs nemen van de lnhoud van nieuwsbe-

rlchten, dan kan ook de ouderwetse radÍo volstaan.
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4. 3P.MODEL EN K$TALITEITSBEVORDERINGSPROCES

TÍJdens de dlapresentatle wordt vervolgens overgeschakeld op

lntroductÍe van het 3P-model. DÍt wordt gevolgd door het ver-
duÍdeltJken van de plaats dle dit model ln het proces van kwall-
teltsbevorderíng kan lnnemen. Met behulp van overhead-sheets

wordt ulteengezet hoe het 3P-model 1n dat proces lnpasbaar 1s.

De te volgen aanpak wordt aan de hand van een voorbeeld over de

hulpverlening biJ hart- en ademstllstand uÍtgewerkt.

4. I De vraag naar kwalltelt kan systematisch beantwoord worden

met het 3P-mode1

Dlt deel van de dÍaserÍe beoogt aan te geven dat men de vraag
naar kwalÍteit systematlsch kan benaderen door te denken Ín 3

stappen: kwallteit van het p1an, kwallteit van het proces en

(het uíteindeLiJke doeL) kwaliteit van het product.
Allereerst wordt deze drledeling gepresenteerd samen met andere

ln omloop zijnde termen voor de begrippen plan, proces en pro-
duct.

Overzlcht, 3. I Het 3P-model

PLAN 

->

PROCES ----+ PRODUCT

alternatleve termen:

gtructure

ontwerp

ontwerp

PrograÍoma

process

fabricage

procedure

uitvoering

outcome

product

uitkomst

resultaat
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Productkwallteit wordt meebepaald door plan- en proceskwallteit.

EenvoudÍg gezegd: een goed plan en een goed proces lelden tot
een goed product. Als daarentegen een plan goed is, maar het

proces wordt verkeerd uitgevoerd, dan zal dat de productkwall-

teit aantasten. Een voorbeeld hiervan waren de problemen in de

beginperiode van de productle van transistoren. Het ontwerp was

goed, maar de fabricage werd nog niet beheerst. Daardoor voldeed

in de beginfase een groot deel van de eindproducten niet aan de

gestelde eÍsen. Indien een plan essentlële tekortkomingen ver-
toont, dan kan het proces nog zo zorg,vuldig worden uitgevoerd,

maar het eindproduct bltjft gebrekkig. Een aannemer kan bijvoor-
beeld met grote zorg een huis bouwen, maar als de archítect
onvoldoende heipalen heeft voorzÍen, dan zal het huis toch gaan

verzakken.

De uiteíndelÍjke belangstelling van de consument gaat begrijpe-
liJkerwijs uÍt naar de kwaliteit van eindproducten. Voor eínd-
producten die tastbaar ziJn (een vrucht, een auto, een bouwwerk)

1s de kwaliteit makkelÍJker te beoordelen dan voor niet tastbare
producten.

De gezondheÍdszorg, vooral op het bovenÍndlviduele niveau, be-

hoort grotendeels tot de nlet tastbare categorie. Deze eindpro-
ducten ziJn doorgaans niet dlrect toegankellJk voor meting en

beoordeling. In zulke gevallen Ís men we1 genoodzaakt om terug
te grijpen naar de voorliggende fasen plan en proces. Impliciet
is daarbÍJ de veronderstellÍng dat verbeterlng van het plan en

van het lroces automatisch lelden tot een beter eÍndproduct.

Deze benaderlng kan een vruchtbare zÍjn, al liggen de verbanden

tussen de 3 fasen in de praktijk toch wat Íngewikkelder. Zo zaL

het duidelÍJk zijn dat het grondmateriaal van belang ís, bij-
voorbeeld persoonlijke inzet van degenen die volgens een bepaald

plan moeten werken of het flexlbel voorzien in tekortkomingen

van het pIan.
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De relatle tussen plan, proce§ en produet 1s het meest duidelÍJk
Ín vol1edÍg beheerste fabrlcage-Processen. De productkwaliteit
ls daar een dlrecte afgelelde van de twee eerste stappen. Onder

ptankwalltelt wordt dan meda begrepen de kwalitelt van de te
gebruÍken grondstof fen.
BU níet tastbare producten ziJn de relatÍe tussen plan, proces

en product aI minder duÍdellJk. BiJvoorbeeld biJ de artsenoplei-
dlng. Een goed opgezet currÍeulura (plan) en een trouw college
lopende student (proces) maken nlet vanzelf een goede dokter
(product). Goede uitoefening van het medÍsch beroep vereist niet
alleen lntellectue1e, maar ook affectieve vaardigheden. Beide

soorten vaardigheden zullen uiteindellJk meebepaald worden door

zowel de persoon van de student (de ngrondstofn) als de opzet

van de studÍe. Het 3P-model beoogt een systematÍek te bÍeden om

ook dergellJke aspecten uÍteen te rafelen.
Met de diafs ult dit onderdeel wordt getracht de cursÍsten het
onderscheÍd plan-proces-product te verduidelÍJken.
De díars tonen het volgende:

l. Een krantenberlcht over het Ínstorten van een nieuw flatge-
bouw.

2. Een opzettellJk onscherpe dÍa met als tekst:

'§oms Teiden procedurefout,en tot een vaardeToos product,
blJvoorbeeld als de aardappelen aen uur te lang gekookt

hebben.

BfJ deze dla vard opzettelijk een procedurefout gemaakt.

Toch ls da kwallteit nlet in zijn geheel verloran gegaan.

De 'tekst ls lnmars te 7ezan, ziJ het niet zo aakkelljk. n

3. Een fles Vieux (Koetslerscognac) naast een fles Franse cog-
nac.

Met dia I wordt de vraag opgeworpen of het hÍer om een tekortko-
mlng in het plan (de bouwtekenlng) of het proces (de bouw) zal
zÍjn gegaan. De volgende dia lllustreert (aan de hand van een

procesfout) dat crlteria ter beoordelíng van kwalíteit afhangen
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van het beoogde doel. De laatste dia laat twee producten zlen

dÍe in naam veel op elkaar llJken, maer zowel 1n plan, proces

als eÍndproduct van elkaar verschlllen.

t

Het in korte tÍJd presenteren van enkele basÍsideeën over kwall-
teit, met de bedoeling de cursisten geleidelÍjk mee te voerèn in
het denkpatroon van het 3P-model.

Rol van de inleider:
Het actief meedenken van de curslsten bevorderen, door interac-
tie op gang te brengen en de reactles van de cursísten een

plaats in het geheel te geven.

4.2 Het onderscheid tussen 3P-model en andere kwaliteitsbevor-
deringsmethoden

Het 3P-model 1s níet nieuw, in die zÍn dat de indeling plan-
proces-product reeds lang bekend en door velen gebruÍkt is.
Doorgaans concentreert men zich daarbij echter op één onderdeel.
In de 1Íteratuur Ís het meeste geschreven over kwaliteitsbevor-
derlng via het proces. Omdat het product zich in de gezondheids-

zorg doorgaans niet rnakkelijk dÍrect laat meten, grijpen velen
terug naar de voorlÍggende fase. Desondanks proberen vele ande-

ren het product te bestuderen (outcome studÍes), hetgeen leidde
tot disctissie over de vraag wat nu een betere benadering is:
proces of outcome.

fn kwalÍteÍtseÍsen die door overheden aan de gezondheidszorg

gesteld worden overheerst daarentegen vaak het planmatige. De

kwaliteitseisen aan basisgezondheidsdiensten biJvoorbeeld, be-

rusten voornamellJk op plankwallteitseisen. De eis rréén arts op

zoveel duizend inwonersrr blJvoorbeeld, gaat uit van de veronder-
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stellÍng dat, als dle arts er maer is, het met het proces en

(eind)product vanzelf rel goed zal komen.

Het nieuwe van het 3P-model ls dat het de ÍndeIlng plan-proces-

product zéIf hanteert als denknodel. Het probeert de drle onder-

delen tegellJkertlJd ln onderllng evenwlcht en integraal te
banaderen. Dat bevordert zowel het systematisch nadenken over

kwallteltsbevorderende maatregelen op elk der drle gebieden, als

de onderlÍnge samenhang van dle maatregelen.

Kwallteitsbevorderlngsmethoden dle momenteel opgeld doen biJ de

medische beroepsbeoefenaren in ons land (zelftoetslng, lntercol-
legiale toetslng, consensusbiJeenkomsten) voorzien voornamelÍJk

1n krvallteitsbevorderlng op het niveau van de lndividuele be-

roepsuitoefening. Vele soclaal-geneeskundigen hebben echter ook

te maken met het niveau van organísatÍes en het niveau van (so-

clale) gezondheidszorgprograrmars. Voor kwaliteitsbevordering op

deze niveaurs zlJn bovengenoemde methoden mÍnder geschikt. Het

3P-model daarentegen leent zich wal voor benadering van kwall-
teitsvragen op die niveaurs.

4.3 Begrippen

Alvorens de toepassíng van het 3P-model te beschriJven wordt

kort lngegaan op de dÍcht btJ elkaar llggende begrippen kwall-
teltsbeoordellng, kwalÍteitsbewaking en kwalíteÍtsbevordering.

- KwalÍteitsbeoordellng impliceert het ve1len van een op zich-
zelf staand oordeel, ongeacht de consequenties van die beoor-

dellng. Het kan tevens de betekenis hebben van extern of
obJectlef. Krallteltsbeoordellng veronderstelt de aanwezig-

hei4 van (Ímpllclete of expllciete) crÍterla.
- kwallteitsbewaking lmpllceert een actief uitgevoerde reeks

van kwallteltsbeoordelingen met het oogmerk ongevenste kwall-
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teit te signaleren. Het heeft enigszins de biJbetekenis van

opgalegd en van potentiële (straf)maatregelen.

kwallteÍtsbevorderlng lmplicaert een actlef uitgevoerd proces

van beoordellng en/of bewakÍng (zo nodÍg voorafgegaan door

formulering van crÍteria) lnclusief het oP grond daarvan

nemen van kwalÍteitsverbeterende maatregelen.

Kwallteitsbevordering kan worden uitgevoerd op centraal nÍveau

in een organÍsatÍe, door de periferie (de direct bij de 'produc-
tiet betrokken medewerkers) of een combinatle daarvan. Maatrege-

len vanaf centraal niveau zíjra vooral denkbaar bij nagenoeg

beheerste processen (biJvoorbeeld grotendeels geautomatiseerde

fabrÍcageprocessen). In de 1íteratuur over kwaliteitsbevordering
wordt er doorgaans voor gepleit om indivÍduele medewerkers bij
de zorg voor kwaliteít te betrekken. De zorg voor kwaliteit
begint aan de basis. Het gevoel mede verantwoordelijk te zíin
voor de kwaliteit motiveert.
In een situatie waarin kwalÍteÍt sterk wordt bepaald door Índ1-

vÍduele inzet (zoals ln de gezondheidszorg) zouden de uitvoeren-

den dus zoveel mogelijk zelf bíj de kwalÍteitsbevordering be-

trokken moeten zijn. VeIe handellngen in de gezonheidszorg be-

treffen irnmers unieke situaties die zich tevoren niet gedetail-

leerd laten plannen. Het vermogen van werkers om flexibel om te
gaan met globale richtsnoeren en om tekortkomingen in de plannen

te compenseren, zal de uiteíndeliJke kwaliteit sterk meebepalen.

Een voorwaarde is dat personen zich dan betrokken bij en gemoti-

veerd vooi het werk voelen. In de Verenigde Staten is gebleken,

dat activiteÍten die uit de krlngen van werkers voortkomen een

beter perspectief hebben dan afgedwongen of wettelijk verplicht
geste l{e kwal íte itsbevordering.

\
\
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4.4 Het kwaliteÍtsbevorderlngsproces

Het kwalÍteÍtsbevorderlngsproces kan worden onderverdeeld ln een

aantal stappen, waarvan de volgorde niet noodzakellJkerwÍJs

altlJd dezelfde Ís.

Overzlcht 4. I Stappen ln het kwallteÍtsbevorderingsproces

1. keuze structuur kwalÍteits-bevorderÍngsprocee

2. keuze van een model voor benaderÍng van de
kval lte Ítsvraag

3. vaststallen van het rprobleemgebledt

4. vaststellen van expliclet toetsbare crlterla aan
de hand van doelstelllngen

5. toetsen

6. kwallteltsbevorderende maatregelen

Ad. I Keuze structuur kwallteítsbevorderingsproces
Hlermee wordt bedoeld de organisatorÍsche settlng waarblnnen de

kwallteltsbevordering plaats moet vlnden. De keuze hiervoor kan

men maken vanuit verschÍlIende lnvalshoeken. Op voorhand kan
blJvoorbeeld gekozen zljn voor een bepaald probleem, waaruit de

btJ hat proces te betrekken deelnemers logischerwiJs voortvloei-
eD. Een voorbeeld Ís de snelheid van acute ambulancehulpverle-
ning, waaiUi5 naast de ambulancedtenst(en) zelf ook de Centrale
Post Ambulance Vervoer, polÍtÍe, brandweer en eerste hulpafde-
1íngen van ziekenhuizen betrokken zullen zíJn.
AnderziJds kan men uitgaan van een bepaatde groep beroepsbeoefe-

naren. In dÍt geval kan men als structuur bíJvoorbeeld denken

aen:
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- een groep cursisten Ín opleÍdÍng voor socÍaa1-geneeskundige

tak AGZ;

- de artsen en verpleegkundigen van een afdelÍng AGZ van een

basisgezondheÍdsdienst (BaGD) t

- een regÍonale kring van artsen AGZ werkzaam bij BaGDren.

Het gehete kwaliteitsbevorderÍngsproces, inclusief kwaliteitsbe-
vorderende maatregelen en eventuele evaluatie daarvan, zaL zích
in eerste lnEtantie bÍnnen deze structuur afspelen.
Yan belang ís ook dat er binnen zotn structuur een rleídert ís,
dle initÍërend, stimulerend en coördínerend werkt.

Ad. 2 Keuze van een model voor benadering van de kwaliteits-
yggg
Bíj deze keuze gaat het feiteliJk om de te volgen werkwÍjzen en

de werkafspraken. Hoe gaat men met elkaar de kwaliteitsvraag te
liJf?
De inmiddels in de gezondheidszorg frequent gehanteerde modellen

zíjn zelftoetsing, intercollegiale toetsing en consensusbíjeen-

komsten. In dit rapport wordt uiteraard voorgestaan het 3P-model

te kiezen. Dít model gaat uÍt van een meer basale en open be-

naderÍng en beoogt de kwaliteitsvraag ongeacht het niveau tot
hanteerbare stukken terug te brengen. Op die manier kan het
tevens dienen als basis voor toetsingsactivlteiten of consensus-

vorming.

DuidelijkheÍd over de aanpak ís een voorwaarde voor een geslaagd

proces gebleken. Deelnemers aan een kwalíteitbevorderingsproces
moeten de gemeenschappelÍJke werkwijze kennen, erkennen en her-
kennen. Het 3P-model biedt ze daarbiJ de mogelijkheíd om een

gemeenschappelÍjke'taalr te spreken.

Ad. 3 Vaststellen van het probleemgebied

Aan kwalÍteit zltten vele aspecten. Het is daarom raadzaam om

het probleemgebied niet te groot te kiezen. Een alomvattend
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ksalíteÍtsbevorderingsproces voor de totale Nederlandse gezond-

heídszorg 1s blJvoorbeeld veel te ruim. Beter kan men het proces

rlchten op een beperkt terreín, dicht btJ de praktíJk van alle-
dag. Men mag verwachten dat hier eerder verbeterÍngen haalbaar
ziJn die de deelnemers eanspreken.

De keuze en afgrenzing van een probleemgebíed kan gefaseerd
verlopen. Van een globaal nÍveau kan steeds verdar worden afge-
daard tot een concrete keuze. Het werkt verhelderend om hÍerbÍJ
reeds de structuur van het 3P-moder te hanteren. Een voorbeeld
van zorn gefaseerde aanpak wordt in overzicht 4.2 gegeven.

nana
van doelstellÍngen
Het probleemgebled gekozen hebbende, moet men komen tot toets-
bare crÍteria. GezamenliJk formureert men eisen, waarvan men

víndt dat op het betroffen gebÍed voldaan moet worden. Deze

eleen moeten zo concreet gesterd zijn, dat beoordeelbaar is of
aan de eisen voldaan wordt.
Hoe het 3P-mode1 bíj dit onderdeel kan helpen, wordt weergegeven
ln 4.3 en ín de beschriJving van de resultaten van de oefenin-
gen.
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SelectÍestappen Plan ------------+ Prcces --------> ProdrJct

l. Globaal

I

I
2. l{eer begr€nsd

,. uJ*.,,,*
lRErt"E.

afstemnÍng zorg gezmdheÍdszorg- bíJdrage aan
(stnrctrarr) oF -+verlening --+volksgezondheid
volksgezmd-
tnídsproblam-
tiek

Stnrcturr nan uitvoeríng acute biJdrage aan
de acute hrlf 

-> 
hrlperlening --->§ezcndheidverlenÍng

OrganisatÍe \ran .{> uitvoering ---)resrltatende tulperleníng hrlprcrlening biJ
bij hart- en
aderstilstanC

hart- en ade*'
stÍlstanl

Overzidrt 4.2 StapsgewiJze selectie van een prcbleetryebied

Ad. 5 Toetsen en ad. 6 KwaliteÍtsbevorderende maatregelen
Toetsen en met name kwalíteÍtsbevorderende maatregelen zijn de

fasen waar het gehele proces op gericht Ís.
Deze onderdelen sluiten het krvalíteítsbevorderingsproces af,
alhoewel het vervolgens haalbaar wordt om het kwaliteitsbevor-
deringsproces een bliJvend en cyclisch karakter te geven. De

wÍJze van toetsen zal tevoren moeten hebben vastgestaan, zodat
deelnemers weten waaraan zLJ beginnen. Het opstellen van de

críteria wordt daarmee ook minder vrÍJblijvend.
rn het kader van dÍt rapport wordt verder op de onderdelen toet-
sen en kwalÍteitsbevorderende maatregelen niet ingegaan.
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4.5 Gebrulk van het 3P-model

Het gebrulk van het 3P-model laat zich vergellJken met het zoge-

naamde ÍDroste-effectr. Een bepaald motief wordt binnen zichzelf
steeds herhaald op een steeds klelner oppervlak. De structuur
van het 3P-model Ís het te herhalen motief. De lndellng plan-
proces-product wordt gelegd op steeds kleinere onderdelen van

het probleem waar men aan werkt.

Het 3P-model kan dus 1n de volgende afwisseling gehanteerd wor-

den:

- het probleemgebled wordt verdeeld in 3 delen: plan, proces,

product;

- van elk deel worden aspecten geïnventariseerd;

- aspecten worden weer onderverdeeld ín 3 delen: plan, proces,

product enz.

Na verloop van tijd zlJn de (meest) relevante aspecten geïnven-

tarÍseerd en kan men beginnen aan het vaststellen van zowel
planmatÍge, procesnatÍge als productmatlge críteria.

Als voorbeeld wordt hler voortgeborduurd op het biJ 4.4 vastge-
stelde probleemgebled: acute hulpverlenÍng bij hart- en adem-

stilstand.

Overzicht 4.3 Indellng probleemgebied ecute hulpverlenÍng bij
hart- en ademstllstand

Plan Proces 
---+Product

Organlsatie van --+uitvoering van --Dresultaten van
de hulpverlenÍng de hulpverlening de hulpverlenlng
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Het probleemgebled is reeds biJ de keuze verdeeld in 3 stukken.

Het inventariEeren van aspecten per onderdeel kan in een cursls-
tengroep als volgt gebeuren. Men verzoekt de deelnemers aller-
eerst aspecten te noemen dle naar hun menínB van belang ziJn bÍJ

de organÍsatie van de hulpverlenlng. Door de gehanteerde driede-
1Íng wordt het duldeliJk dat men eerst uÍtsluitend planaspecten

moet noemen. Vervolgens komen respectÍeveliJk proces en product
aan de beurt.
Buiten de settÍng van een cursus is het inventariseren van as-
pecten goed mogelijk met een logboek-methode. Men noteert daarin
alle aspecten dÍe men achterhaalt door systematisch na te gaan

wat planmatíg vastgelegd 1s (geschreven of ongeschreven), hoe

stap voor stap het proces verloopt (van begin tot eínd) en welke
(tussen)producten er allemaal onderscheiden kunnen worden. Over

een wat langere periode (biJvoorbeeld enkele weken) kan men dan

nog nÍeuwe aspecten (waar men Ín de praktÍJk tegenop 1oopt) toe-
voegen.

Een andere manier tiJdens een cursus, ís het voeren van een

groepsgesprek/discussÍe over de dríe onderderen apart. Gedurende

de dÍEcussÍe heeft de discussÍeleider de rol om aspecten op te
pikkan en aan de inventarisatie (op het bord) toe te voegen.

zotn lnventarisatÍe zou er bíjvoorbeeld als volgt kunnen uít-
zlen:
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OverzÍcht 4.4 VoorbeeLd ven een inventarisatle van voor
kwalltelt van acute hulpverleníng biJ hart-
ademstilstand relevante aspecten

Plan Proces Product

- spreiding hulpver- - v{ze van meldlng - leven/dood
lenlngsdiensten

- uÍtruktíJd

- opleÍding

- voorlÍchtlng aan - validiteit
hulpverlener

- controle op - ziekteduur
hulpverlenlng

- afsprakan zlekenhuis - corununlcatie - complicaties

- uitrustÍng - onderhoud appa- - status bij
ratuur opname

Vervolgens kan men de genoemde aspecten rangordenen naar belang-

riJkheid. Daarna gaat men per aspect na 1n hoeverre dit weer in
p1an, proces en product te verdelen is.

Opgemerkt moet worden dat plan, proces en product geen begrippen

met absolute grenzen zíjn. Vaak zijn ze verwisselbaar naarmate

mèn meer differentieert. Een bepaalde procedure kan bíjvoorbeeld
beschouwd worden als het product van een plan. Het gaaÈ er ech-

ter om dat deze drledelÍng helpt bij het steeds concreter in
beeld kriJgen van zaken dÍe als radertJe in een groter proces

hun ro1 meespelen bij het bepalen van de uiteindelijke kwalÍ-
teit.

Hleronder volgen enkele voorbeelden van het verder onderverdelen

van aspecten.

Yoorbeeld 1. Spreidlng hulpverlenÍngsdÍensten (een planaspect)

kan men als volgt onderverdelen:
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a. spreidingsPlan
b. uítvoering van dÍt plan (proces)

c. feÍtelijke spreiding (Product)

Nu kan bIíJken dat een spreÍdingsplan ontbreekt, of dat er nooit
over na 1s gedacht.

Voorbeeld 2. InstructÍe over de acute hulpverleníng (een proces-

aspect) kan aJ.s volgt worden onderverdeeld:

a. hoe is de instructie opgezet (plan)

b. hoe wordt deze uitgevoerd (proces)

c. wat is het resultaat van de instructie (product).
Een onderdeel van de uÍtvoerlng van de Ínstructie (proees) kan

bljvoorbeeld een draaiboek zÍJn. Zorn draaÍboek kan men dan weer

van de plan-, proces- en productkant bekÍJken en Ín steeds ver-
der gaande aspecten ontleden. Een volgend procedure-aspect kan

bijvoorbeeld zijn: Íntroductie van het draaiboek. Deze introduc-
tie kan weer worden gedaan aan de hand van een oefeníng. Aan de

oefening kan men weer een plankant, een proceskant en een pro-
ductkant onderscheÍden enz.

A1 differentiërend komt men zo tot onderstaande raspecten-boom',

waar in dlt geval de proceskant a1s rode draad doorheen loopt.
Uiteraard kan men de boom ook in de plan- of productrichtÍng
uítbreiden.

Overzicht 4.5 Voorbeeld van steeds verdere differentiatÍe met
behulp van een aspectenboom

rnstnrctie 4l *
\P

draaibek f I **.nodrrctÍe 4l **f*irrsí;
\P \p -\p
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Voorbeeld 3. Status bU opname (een product-aspect).

De status bIJ opname In het zlekenhuÍs zou men kunnen beschouwen

als de reEultante van de aandoenlng van de patÍënt en de ean

hem/haar tiJdens de acute hulpverlenlng verleende zorg. Tot op

dat moment kan dle zorg al bestaan uit bÍJdragen van verschÍl-
lende hulpverleners, blJvoorbeeld: een reanimerende 1eek, een

hulsarts en de bemannlng van de ambulance. Voor de acute hulp-
verlenlng is daÈ het eindproduct. 8U product-aspecten aIs rest-
valldlteit en ziekteduur (het eíndproduct van de ziekenhuísopna-
me) komt daar nog eens de lnvloed van de behandeling tÍjdens
opname bU. Het ls zaak om verschÍllende biJdragen aen het
teindproductr ulteen te rafelen, teneÍnde zícht te krlJgen op de

onderdelen dle verbetering behoeven.

Het product iEtatus biJ opnamer kan men met het 3P-model weer

verder uÍteen leggen. Bestaat er bÍJvoorbeeld een plan om die
status blJ opname systematisch terug te koppelen naar de hulp-
verleners (plan), hoe vlndt die terugkoppeling plaats (proces)
en heeft deze effect (product). Ars een zÍekenhuis bijvoorbeeld
lnformatie terugkoppelt over het aantal gereanímeerde patiënten
met ríbfracturen en pneumathorax, hoe wordt dit dan eventueel
opgepakt voor verbetering van de vaardigheden van ambulancebe-

mannÍngen of de ÍnstructÍe aen het publíek?

Motlvatie
Het verdutdellJken van de toepasbaarheid van het 3p-model aan de

hand van concrete voorbeelden, alsmede dlt model een plaats
geven tn iret raamwerk voor kwalÍteitsbevorderÍng.
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5. OEFENINGEN

In dit hoofdstuk wordt weergegeven hoe de resultaten van de

oefeningen worden gebrulkt voor het illustreren van de aanpak

met het 3P-model. De resultaten van oefening I en 2 zíJrn daar-
toe, na invullÍng achter de coulíssen of tíjdens een pauze, ver-
werkt tot twee op overheadsheets te presenteren overzÍchten.
Oefenlng 3 wordt klassikaal gemaakt na bespreklng van oefening I
en 2.

5.1 Bespreking oefening I: kwaliteit van de huisarts

De wat gedwongen ongenuanceerde beantwoording van deze oefening
leÍdt doorgaans tot een forse spreidÍng Ín de príoriteíten dÍe
men aan de kenmerken van de huisarts toekent. Overzicht 5.1 laat
zien hoe de resultaten aan de cursisten worden teruggerappor-
teerd. Het hler gepresenteerde overzÍcht bevat de gezamenliJke

resultaten van drie cursusgroepen (totaal aantal cursísten is
3ó).

Het kenmerk rwerken in een groepspraktiJkr plaatst I cursist
(3I) op de 4e plaats. 3 cursisten (82) zette dÍt op de 5e plaats
enz.

In de eerste plaats wordt met dít overzicht beoogd te illustre-
ren hoe gespreid opvattingen over de wenselijke kenroerken van

huisartsen zíjn, als zonder nadere explicitering van doelstel-
ling en criterÍa een standpunt moet worden ingenomen.

Vervolgens vordt aan de hand van enkele kenmerken (bÍj voorkeur
die waarop in twee tegengestelde clusters gescoord wordt) kort
gediscussieerd over achterliggende argumenten en veronderstel-
lingen. Het gaat er daarbÍJ in feite om de cursisten te laten
zien dat op deze manier opvattÍngen over kwaliteit explicÍet
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gemaakt (moeten) worden en dat zo naar consensus kan worden

toegewerkt.

OrctzÍctrt 5.1 De renírg \raÍr cursisten (n - 36) orrcr het belarg rran kerrnr*elr nan
een goede hrisarts uitgedrulct Ín procenten van het aantal crrrsÍs-
t€n

IÍd. Iclrerken hriserts Plaats nan het
3456

lrerreÍk
78910

groepspraktíJk

nasctDlÍrA

17l9I9

L7

l91919

v)
[t]
O()
É
O{

ultleg marrm

ksfr, dfuect

zeker optreden

belangstell íng perso«r

\rertelt tne ernstig

11

L7

reet díagnose/betrarríeIlng

middel voor elke lmal

verviJ zirg specíal.Íst

Een alternatief Ís om de uit het overzÍcht bliJkende groepsme-

ning als norm ter discussÍe te stellen. De curslsten uit over-
zicht 5. I waren het er rederijk over eenE dat de belangriJkste
kenmerken zlJnt belangstellÍng voor de persoon en uÍtIeg ïraarom

de huÍsar'ts lets doet of voorschríJft. Evenzo Ís men er redellJk
eensgezind over dat de mínst belangriJke kenmerken zTjnt door-
verwÍJ zen naer de specialÍst en een middel weten voor elke
kwaal..Een risico van een dergelÍjke op de groepsmenÍng geba-
seerde discussíe ís dat argumenten nÍet boven tafel komen. Daar-
naast kan de discussÍe door gebrek aan tegenstelrÍng mÍnder
levendlg worden.
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In de tweede plaats wordt met overzicht 5. I geprobeerd aan te
géven hoe kenmerken van de huisarts lngedeeld kunnen worden naar

plan, proces en product. De kenmerken zÍJn daartoe volgens die

driedel lng gepresenteerd.

5.2 Bespreking oefening 2: kwalÍteit van acute hulpverlenlng

Ook bij deze oefeníng waren de cursisten tot een snelle keuze

gedwongen. De resultaten hiervan staan vermeld in overzicht 5.2.

Grcr:zícht 5.2 De lurÍng van crrrslsten (n = 36)
een goede acute tnrlprerlening bij
stellen (in procenten)

over eisen en rmatstarzen die aan
hart- en adenstílstard zijn te
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UÍteraard leent dit overzicht zich ook om discussie uit te lok-
ken en de aehterlÍggende vooronderstellÍngen en criteria te
ontdekken. Men kaa de curslsten biJvoorbeeld vragen waarom 97Í

vindt dat resuscitatletechnÍek tot de verplichte leerstof van

huisartsen moèt behoren, terwiJl huisartsen slechts Ín een zeer

beperkt aantal gevallen voor het toepassen daarvan tÍJdÍg aanwe-

zig zullen zÍJn.
Het belangrÍJkste oogmerk van de op deze manier teruggerappor-
teerde oefenlng Is echter om de cursÍsten ter voorbereÍding op

oefening 3 te laten denken volgens de indellng van het 3P-mode1.

DaarbiJ vraagt vooral de productkant aandacht.

De toestand waarÍn een patiënt in het ziekenhuÍs aankomt zou men

kunnen zlen als het eindproduct van de acute hulpverlening. Toch

is slechts 282 van de cursísten het er mee eens dat een resuscÍ-
tatie geslaagd is als de patiënt levend het ziekenhuís bereikt.
Dit, is een merkwaardige bevindíng. het rechtvaardigt op zíjn
minst een discussie over de vraag wat nu eigenlijk het eindpro-
duct van acute hulpverlening ís. Tevens illustreert dit voor-
beeld dat een eindproduct voor één onderdeel van gezondheidszorg

vaak weer een tussenproduct 1s in een groter geheel.

De laatste vier maatstaven uit overzicht 5.2 betreffen dus feí-
tellJk het eindproduct na ontslag uit het ziekenhuis. Ze zíjn
gerangschíkt near toenemende lnvaliditeit. FeiteliJk Ís er
sprake van èen vierpuntsschaal waarop de cursisten onbewust

hebben gescoord. Deze score vertoont een duidelijke omslag hal-
verwege de schaal (dÍtzelfde beeld is overigens te zien als de

dríe groepen cursÍsten apart worden bekeken). Aan de hand van

deze omslag kan de curslsten worden gesuggereerd dat daarmee

ongeveer hun gemeenschappelijke norm voor een geslaagde hulpver-
lening "biJ hart- en ademstílstand In beeld komt.

Een dergelijke confrontatie met een groepsnorm leidt doorgaans

tot levendige reacties, die nleuwe aspecten boven tafel brengen.

Het resultaat kan zíJn dat de norm nog vele malen verschuÍft.
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Ook kunnen de cursÍsten op deze wlJze lets erveren van de 4e

stap ult het kwallteÍtsbevorderingsproces: het vaststèllen van

expllciet toetsbare criteria aan de hand van doelstelllngen.

5.3 Oefenlng 3: de kwalÍtelt van huisvestÍngsadviezen
Aan de hand van een papieren casus over iemand die op medische

gronden andere huisvesting vraagt (bljlage 3), goeten twee vra-
gen beantwoord worden. Gevraagd wordt welk advíes de cursisten
zouden geven en wat ze vÍnden van de kwalÍtelt van die advise-
ring. De oefenÍng wordt klassÍkaal gedaan.

Na het lezen van de opdracht heeft men 10 minuten denktiJd.
Gevraagd wordt om Ín de termen van het 3P-model te denken.
Daarna kunnen de cursÍsten hun antwoord geven. Doorgaans ontwik-
kelt zich dan een levendíg groepsproces. voor somrulgen is het
antwoord op vraag L zo klaar als een klontJe, anderen zeggen

volstrekt onvoldoende gegevens te hebben. rn het begin bestaat
erg de neiging op de casuïstiek in te gaan. sommigen verliezen
zich daarbiJ 1n detalls, terwiJl anderen geleideltJk een meer

afstandelÍJke visie geen vormen.

De oefening is er om begonnen om deze actieve uitwlsseling van
gedachten op gang te kriJgen. Erke sterlingname lokt reactíes
uit. Vaak verklaart men het ergens niet mee eens te zijn op

grond van een als uitzonderÍng ervaren eigen sítuatie. op deze

manler worden meerdere voor de kwaliteit van huÍsvestingsadvie-
zen relevante aspecten spontaan naar voren gebracht.
Het kan zíJn dat een groep dan ook zelf kans ziet om aspecten
volgens de Índering van het 3P-model te rangschikken. Het kan
ook gebeuren dat dÍe Íets afstandellJke kiJk op de zaak nÍet
spontaan ontstaat. Dan 1s hat aan de Ínleider om genoemde aspec-
ten op te pÍkken en een plaats in het model te geven. Het ge-
bruÍken van door cursÍsten zelf gegenereerde aspecten beoogt de

cursisten ervan bewust te maken dat:
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- zU zelf aan de dlscussia over kwallteit kunnen blJdragen;

- krralltelt te maken heeft met het werk van alledag;

- heÈ bU bevorderen ven kwallteit om dÍngen gaat dÍe binnen

de eigen lnvloedsfeer llggen.

Overzlcht 5.3 toont een voorbeeld van het resultaat van een der-
gelÍJke korte dlscussle ln een curslstengroep. De genoemde as-

pecten ziJn nog verre van compleet, maar vormen een goed uÍt-
gangspunt voor verdere discussÍe.

Overzicht 5.3 Door cursÍsten aangedragen aspecten van kwali-
teít van hulsvestingsadviezen

PLATI - tlelke advÍesaanvragen komen op het spreekuur en welke
niet?

- I{elke kennis heeft de advlserend arts nodÍg?
- tlat betekenen de KNMG-regels voor dÍt advíeswerk?
- Hoe is de huÍsvestingsproblematíek in het te verzor-

gen gebied?

PROCES - In welke gevallen meer lnformatie vragen aan de be-
handelende sector?

- líanneer llchamelijk onderzoek?
- Hoe omgaan met medische ínformatie en informed con-

sent.
Dlt Taatste onderdeel werd opnleuw ln drieën onderverdeeld:

- regels voor hulsbezoek (plan)
- wie voert hulsbezoek ult en hoe (proces)
- wat r,oet da opbrengst (meemaarde hulsbezoek) zijn

(product)

PRODUCT - Iíordt de cllënt van het advles op de hoogte gesteld?
- Moet het advies beperkt zÍJn toÈ een medische uit-

spraak (biJvoorbeeld: kan geen trappen lopen) of ver-
'der gaan (bijvoorbeeld: moet een benedenwoning)?

- Moeten de huisvestingseisen gespecificeerd worden?

Elk van de genoemde aspecten behoeft 1n feite verdere studle en

overleg. Daarna kunnen tegen de achtergrond van de doelstellln-
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6. NABESPREKING

De literatuur vermeldt verschÍ1Iende redenen voor kwaliteÍtsbe-
vorderlng ín de gezondheÍdszorg. Onder andere worden genoemd

dat:

- kwallteitsbevordering inherent is aan de professionele sta-
tus en verantwoordeltjkheid;

- er een sociaal/maatschappellJke druk is op de professie om

een basisgarantÍe voor zorgvuldig handelen te verstrekken;

- kwalÍteitsbevordering eraan bijdraagt het recht op de best
mogeliJke zorg te verwezenlljkenS

- 'de medische praktÍjk zich zo kan aanpassen aan de groeiende

technische en administratieve complexiteit;
- kwaliteltEbevorderÍng vÍa efficÍëntere zorg btJdraagt aan

het bestrÍJden van de stiJgende kosten voor gezondheidszorg.

Algemeen gaat men er van uÍt dat afwachtende vormen van kwali-
teitsbewaklng of -bevordering, bÍJvoorbeeld pas reageren biJ
nalatlgheden, inefflclënt en onvoldoende zijn.

Kwaliteitsbevordering dient een actief proces te zijn. DaarbÍj
heeft het geen zin om Ín globale termen over kwaliteit te spre-
ken. Gezien de vele aspecten zal men uitspraken over kwaliteit
steeds moeten specificeren naar onderwerp, dimensies en doel.
Beoordeling van rde kwaliteit van de gezondheidszorg ln zijn
algemeenheÍdr ls dan ook onhaalbaar. Het is raadzaam om als
begÍnpunt voor kwaliteitsbevordering concrete problemen te ne-

men. Voor een succesvol proces van kwaliteitsbevordering is het
nodig tevens te kíezen voor:
l. een model om de kwaliteitsvraag te benaderen (zie ook over-

zicht 4.1 stap 2);
2. een stelsel van afspraken waarbinnen het kwaliteltsbevorde-

rlngsproces plaats vindt (zie ook overzicht 4.1 stap 1).
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6.1 Model voor benadering kwaliteitsvraag

In de literatuur wordt frequent Íngegaan op de índeling plan-
proces-product. Men beschouwt deze drÍedelÍng aIs een redelijke
structurerlng voor de benaderíng van de kwaliteítsvraag, alhoe-
wel men de onderllnge relatie complex vindt en deze niet vo1le-
dig doorgrondt. Doorgaans probeert men vervolgens om via één van

de drÍe invalshoeken de vraag over de kwaliteit te beantwoorden.

Dit heeft geleid tot veel dÍscussies over welke benaderíng het
beste is: vÍa plan, proces of product. Het rÍsico op foute ge-
volgtrekkÍngen over de kwalÍteit wordt bij de plan-benaderÍng
het grootst geacht. Ars elke ambulance bijvoorbeeld voorzien Ís
van beademingsapparatuur, dan is aan de plan-eisen voldaan, maar

wordt er met die apparatuur wer vakkundig omgegaan? Alhoewel men

eígen1íjk de uiteindelijke product-kwaliteít (outcome) zou wi1-
len kennen, wordt het, meten van product-kwaliteit niet zonder
meer superieur geacht aan proces-kwalÍteít. over het laatste
zíjn Ímmers veer makkelÍjker en met mÍnder kosten gegevens te
verkrij gen.

Het 3P-model omzeilt de vraag welke keuze beter is door arle
invalshoeken in de overwegíng te betrekken. Het 3p-model herpt
om vragen over kwaliteÍt breed en systematisch te benaderen en

in overzichtelÍjke en hanteerbare stukken te knÍppen. Zowel bij
het zoeken naar voor kwalÍteit relevante aspecten, als bij het
nemen van kwalíteÍtsbevorderende maatregelen zijn steeds nadruk-
kelijk plan-, proces- en productkwaliteÍt aan de orde. verwacht
wordt dat' dit ín princÍpe kan leÍden tot een rijker en meer

samenhangend pakket van kwaliteÍtsbevorderende activiteiten dan

een eenzijdige benadering via slechts één ínvalshoek.
Het 3P=model is dus bedoeld als denkmoder. Men kan het strikt
indívidueel hanteren of samen met anderen. rn groepen kan zotn
eenvoudlg model dienen als gemeenschappeliJk referentiekader en

als taar om elkaar te verstaan. op die manier kan het helpen
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Ínventarlseren welke aspecten biJvoorbeeld bíJ Íntercolleglale
toetsÍng betrokken kunnen worden (niveau van ÍndivÍdueeI be-

roepsmatÍg handelen). Maar ook kan het model helpen om met el-
kaar te denken over de kwalÍteit van ínstellingen (organisatie-
niveau) of van zorgprocessen (programma-nÍveau).

6.2 Structuur kwal íte itsbevorderingsproces

Gebleken 1s dat een door overheden opgelegde kwaliteÍtsbevorde-
rlng het risÍco van een tegengesteld effect in zich draagt. Het
gaat nlet alleen om een structuur die 1n potentle de kwallteÍt
kan bevorderen, men moet ook de deelnemers motiveren. Het in de

industrlële wereld ontwlkkelde idee van kwaliteitskríngen (mede-

verantwoordelljkheid voor en dus betrokkenheid bij de kwaliteit)
wordt hiertoe sel aIs voorbeeld genoemd.

Van de momenteel ln ons land door medische beroepsbeoefenaren

expllclet uitgevoerde kwallteitsbevorderende activiteiten, zijn
velen op initlatlef van de beroepsgroep ontstaan: intercolle-
gÍale toetsing in zÍekenhuÍzen, consensus-bijeenkomsten voor de

behandeling van omschreven zlektenbeelden, zelftoetsing en in-
tercolleglale toetsíng door huisartsen en recent ook op beschei-
den schaal door sociaal-geneeskundígen.

Het is essentÍeel om in de gaten te houden hoe toetsingsnormen
tot stand komen. ZiJn de normen door emplrisch onderzoek vast-
gesteld of berusten zij op onderlinge afspraken. Vooral bij
consensus-bÍJeenkomsten moet men zich afvragen hoe wetenschappe-

liJk de basls voor de criteria (in feite werkafspraken) is. Dat

híerbiJ ook het niveau van de kwaliteítsvraag van belang is,
behoeft geen verder betoog (zle ook 1.3).

Bovengenoemde kwaliteÍtsbevorderingsactiviteíten hebben met

elkaar gemeen dat het gaat om normen voor het índivldueel be-
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roepsmetlg handelen. Daarnaast zlJn gelljktijdig hooguit één of
enkele problemen aan de orde. In begÍnsel zijn structuren als
lntercollegiale toetsÍng en con§ènsusblJeenkomsten dus zeker

toepasbaar om omschreven problemen uit het beroepsmatíg handelen

van socÍaal-geneeskundigen aan te pakken.

Tot de taak van vele sociaal-geneeskundígen (managers, beleids-
voorbereÍderE en ín advies- of toezichtfuncties) behoort echter
ook het beoordelen, bewaken en/of bevorderen van de kwalitelt op

bovenindividueel niveau, biJvoorbeeld de kwaliteit van organísa-
tles of gezondheídszorgprograrumars. Toetsing is dan doorgaans

ontoereikend. Dit beperkt zÍch tot één of enkele onderwerpen en

ís tiJdrovend. In die situatíe is dus meer behoefte aan een

instrument om op een bredere wijze de kwalÍteitsvraag te struc-
tureren. Het 3P-model beoogt daaraan bij te dragen. De structuur
zeLf, een set van afspraken waarbinnen de kwalÍteitsbevorderíng
op bovenindÍvidueel niveau plaats kan vlnden, wordt door het 3P-

model niet geleverd. Het moet echter mogelíjk zíJn om voor dit
niveau van kwaliteitsbevordering structuren (nationaal of regio-
naal.) te creëren die IeÍden tot een meer uniforme aanpak en díe
houvast geven aan de deelnemers.

6.3 Perspectief voor ontwikkelÍng van kwaliteitsbevordering

Enkele jaren geleden werd een onderzoek verricht naar de uitvoe-
ring van algemene gezondheidszorg in basisgezondheÍdsdiensten.

Aan de directeuren van die diensten werd toen gevraagd welke

methoden van kwalíteÍtsbevordering ín hun dienst werden toege-
past. Dat leverde eígenlijk maar twee soorten antwoorden op.

Tachtíg procent van de dÍrecteuren noemde opleiding/nascholing,
veertíg procent noemde werkoverleg/stafbespreking.

Ult dlt rapport moge duídelijk zijn geworden dat kwaliteitsbe-
vordering meer in kan houden. De Ín dit rapport beschreven pre-
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sentatle van het 3P-model Ís feíteliJk nog maar een eerste po-

glng om de belangstelllng van soclaal-geneeskundigen voór kwall-
teít te verruÍmen. Daarom worden hieronder enkele perspectíeven

genoemd waarbiJ het 3P-model een rol zou kunnen spelen en waar-

mee de verdere ontwikkeling vla het soclaal-geneeskundÍg onder-

wÍJs ondersteund zou kunnen worden:

- het onderwerp kwalíteÍtsbevorderíng ín aIle socÍaal-genees-

kundige opleidingen opnemeni

- ontwikkelen van applicatÍe-cursussen voor rzelf-toetslngr,

'intercollegiale toetsingr of rconsensusbÍJeenkomsten,

toegesneden op de diverse takken van soclale geneeskunder;

- ondersteunen van (regionale) kringen van soclaal-geneeskun-

digen (bÍjvoorbeeld artsen algemene gezondheidszorg ln een

provincÍe) bij het opzetten van kwallteitsbevorderende acti-
vite Íten;

- extra training voor voorzÍtters/begeleÍders van kwallteÍts-
bevorderende activlteíten (zoals o.a. kwaliteÍtskringen) ;

- ontwikkelen van applicatie-cursussen voor kwalÍteitsbevorde-
ríng op organisatle- en prograÍma-nÍveau;

- systematiseren van de opzet van de supervisie van socíaal-
geneeskundigen Ín oplelding.

Naast toetsings- en consensusbijeenkomsten zou de kwaliteitsbc-
vorderíng door sociaal-geneeskundígen vorm kunnen krijgen Ín
regíonale kringen. Deze krÍngen zouden dan moeten bestaan uit
beroepsgenoten met vergelÍjkbare werkzaamheden, bÍjvoorbeeld een

krÍng vari bedriJfsartsen, van Jeugdartsen, van CB-artsen, van

artsen AGZ etc. Via deze kwallteítskrÍngen zouden vele uítvoe-
rende sociaal-geneeskundígen expliciet betrokken zíjn bij de

vraag naar de kwaliteit van hun dagelljks werk. De resultaten
van de reglonale krÍngen zouden kunnen worden ingebracht in
natlonale kringen (via vertegenwoordÍgers van regionale kríngen)

44



6.4

en wellÍcht kunnen lelden tot het vaststellen van een aantal

landel lJ k unif orme kwal lteitsnormen.

Kwal lteit lerllle kwa L ite ltsbevorde rlng

Uiteraard Is het nuttig om de ksaliteit van de kwallteÍtsbevor-
dering zelf ook te bewaken. HÍertoe kan het 3P-mode1 de richt-
llJnen geven. tlat men qua plan, proces en product van de kwali-
teÍtsbevorderlng verwacht, moet duidelÍJk zíjn. Een spontaan

gestarte ksaliteitskring, zonder bezinning over de structuur,
loopt de kans weer snel uiteen te vallen. Kwaliteitskringen
zullen met een doordachte strategÍe moeten worden opgezet. Het

1ÍJkt aannemeliJk dat, daartoe deskundige ondersteuning noodzake-

lÍjk Ís.

Ook voor bepaling van de strategie bij kwalÍteitsbewaking kan

het 3P-mode1 een hulpmiddel zíjn. DÍt geldt bijvoorbeeld zowel

voor de manager dÍe op een efficÍënte wijze de kwaliteit van

ziJn organisatle wil bewaken, voor de adviserend geneeskundige

biJ een ziekenfonds die zich over een groot aantal zorgverleners
een oordeel moet vormen, als voor de inspecteurs belast met het
StaatEtoezicht op de volksgezondheíd. Voor de laatste categorie
wordt hieronder een voorbeeld wat verder uitgewerkt.

BiJ de kwalíteítsbewakíng door het Staatstoezicht kan een actief
deel (anËÍciperend, kwaliteÍtseÍsen stellend) en een passlef
deel (biJvoorbeeld wachten op klachten) onderscheiden worden. Iíe
beperken ons híer tot het actieve deel en stellen de vraag: hoe

kan de. actieve kwaliteÍtsbewaking door het Staatstoezicht het
beste vorm kriJgen, gegeven de arbeidscapacÍteit?
líe merken dan op dat de kwaliteÍtseisen die nu door de ínspectÍe
gesteld worden voornamellJk plan-kwallteltseisen zÍjn. Bijvoor-



beeld: een functie mag alleen worden uÍtgevoerd door Íemand met

een bepaatde opleiding óf op Íedere zoveel duizend Ínsoners moet

een functÍonaris met kenruerken a, b en c zitn. Vaak betreft het

daarbiJ normen om (wet,telÍJk) erkend te worden als instellÍng
voor gezondheidszorg.

Eerder hebben we gezíen (6.1) dat aan plan-kwaliteitseisen het

grootste rÍsico op foute gevolgtrekkingen ís verbonden. Kan het

Staatstoezicht haar aandacht dan nÍet beter verschuiven naar

proces- en/of, product-kwallteitseisen? Op voorhand kan gezegd

worden dat het beoordelen van product-kwaliteÍt zo moellijk en

arbeidsintensíef is, dat dlt zich niet leent voor een continue
en systematische ultvoerlng. Blijft dus over de proces-kwali-
teit. Ook hier is het evídent dat het fysiek onmogeliJk is voor

inspecteurs van regionale- of hoofdlnspectie om doorlopend voor

alle beroepsbeoefenaren en Ínstellingen in hun werkgebÍed de

kwallteit van het zorgproces te beoordelen. De lndeling van het
3P-model brengt ons echter op de gedachte dat het misschíen nlet
altijd nodig ls om de inhoud van dat zorgproces te kennen. Men

zou naar de proces-kwaliteit kunnen kiJken met de vraag: doet

deze beroepsbeoefenaar of instelllng Oberhaupt aan bevordering
van de kwaliteÍt van zijn/haar werk?

Als proces-kwaliteÍtseis zou dus kunnen gelden het deelnemen aan

kwaliteitsbevordering. Groepen van beroepsbeoefenaren of instel-
lingen (zoals de eerdergenoemde kwalitettskringen) zouden boven-

dien de resultaten van hun kwaliteitsbevorderingsactivÍteiten
aan de inspectie kunnen overleggen. Voor het StaatstoezichÈ zou

dat waarschiJnlijk 1eÍden tot een, gegeven de arbeidscapaciteÍt,
uitvoerbare strategie voor kwalÍteitsbewaking: plan-kwalÍteits-
elsen aangevuld met één proces-kwaliteÍtseis en de mogelijkheÍd
om, wear nodig, dieper op de kwaliteitsvraag ín te gaan.

tJeliswaar zou het bovenstaande een door de overheid opgelegde

kwaliteltsbevordering Ínhouden (zíe ook 6.2), Daartegenover

staat dat de vorm van deelname aan kwaliteitsbevorderÍng door
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beroepsbeoefenaren en Ínstelllngen zelf bepaald zou kunnen wor-

den. Als kwallteltsbevorderlng lnherent is aan de professíonele

status en aIs de maatschappeltJke els tot het zlch verantwoorden

van de gezondheidszorg als gegeven wordt aanvaard, dan zÍJn van

een dergeltJke proces-kwalÍteitsels toch eigenlijk geen proble-
men te verwachten.

ó.5 Besluit

Te verwachten valt dat de gezondheidszorg zich in de toekomst
steeds meer explÍcíet tegenover de maatschappÍJ zal moeten ver-
antwoorden. Duldelijk is dat daarbij vooral voor socÍaal-genees-
kundlgen de kwallteÍtsvragen op het niveau boven dat van de

lndlviduele beroepsbeoefenaar van belang ziJn. Met het 3p-model

Ís een aanzet gegeven om met name op dat niveau te kunnen antÍ-
c lperen.
Aan de sociaal-geneeskundÍgen Ín ons land ls nu de uitdaging om

gezamenllJk een systematÍsche kwalÍteitsbevorderlng van de grond

te krÍjgen. Voor de opleÍdingen socÍale geneeskunde is daarbij
ln potentie een belangrijke ondersteunende en Ínitiërende rol
weggelegd. Moge dít rapport daarvoor een stímulans en leidraad
zíjn.
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BIJLAGEN





Bij lage I
Oefeninc 1: kwaliteít van de huÍsarts

Deze oefenÍng wordt gemaakt met behulp van een setje van l0
kaartjes, dat aan elke cursíst wordt uítgereikt.
De opdracht voor deze oefening luidt:
tíat verstaat u onder een goede huisarts? Op bijgaande kaartjes
zíjn stellingen neergeschreven over kenmerken van een goede

huÍsarts. I{elke kenmerken acht u belangrijk voor een huisarts?
Ifilt u de 10 kaartjes sorteren op volgorde van belangrijkheÍd.
Het volgens u belangrijkste kenmerk komt bovenop, daarna het op

één na belangrijkste kenmerk enz.

U hebt voor deze oefenÍng 10 mínuten. De kaartjes worden u in
willekeurige volgorde aangeboden. De nummers op de kaartj es

dienen uitsluÍtend voor de verwerking.

De stellingen op de kaartjes zíjn de volgende:'l
1. Een goede huisarts werkt ín een groepspraktÍjk.
2. Een goede huisarts legt zijn patíënten uit waarom híj iets

doet of voorschriJft.
3. Een goede huÍsarts behandelt níet alreen je zíekte, maar

heeft ook belangstelling voor je persoon.

4. Een goede huisarts verwijst je gauw door naar een specia-

1 list.

i 5. Een goede huisarts weet dadelijk de juiste diagnose en be-
handelÍng vast te stellen.

6. Een goede huÍsarts heeft voor elke kwaal wel een middeltje
achter de hand.

7. Een goede huisarts toont zíclr zeker in zijn optreden.
8. Ee4 goede huÍsarts volgt regelmatig nascholingscursussen.
9. Een goede huisarts komt direct als je hem be1t.
10. Een goede huisarts vertelt je precies hoe ernstig het is.
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BiJ lage 2

OefenÍng 2: kwalltelt van acute huloverlening

Ook deze oefening wordt gedaan aan de hand van een setJe kaart-

Jes, in dÍt geval 15.

De opdracht voor deze oefening luidt:
Er wordt wel eens getwÍJfeld aan de mate waarin patlënten vriJ
ziJn om hun entrèe tot het systeem van de gezondheidszorg te
klezen. Vríje huisartsen- of specialístenkeuze zou nlet werke-

lÍJk bestaan. Er zíJn ook patÍënten die zeker niet naar eigen

ÍnzÍcht kunnen kÍezen, omdat ze getroffen worden door een hart-
en ademstllstand. Binnen een minuut raken ze buiten kennis en

het hangt van een aantal toevalligheden af hoe snel (een voor-
uitgeschoven post van) het gezondheidszorgsysteem zich biJ een

dergeliJke patÍënt meldt en de behandelíng kan aanvangen: ge-

beurt het onhell thuls of op straat, 1s de hulsarts bereikbaar
of juiste vlsite aan het rÍJden, is er een ambulance beschik-
baar, is er een ziekenhuís in de buurt enz. Bfijft behandeling

te lang uit dan kan de patiënt ten gevolge van het (tlJdelijke)
zuurstoftekort schade aan de hersenen overhouden of overlÍJden.
Op biJgaande kaartjes zlJn een aantal stellingen neergeschreven

over:
1. eÍsen dÍe men aan een adequate hulpverlening zou kunnen stel-

len, en

2. maatstaven om van een geslaagde hulpverlenlng/behandeling te
kunnen spreken.

Sorteer de kaartJes ln twee stapeltJes n.1. nmee eenstr en nniet

mee eensn uÍtgaande van de twee bovengenoemde criteria.
U hebt voor deze oefening 15 mlnuten. De kaartJes worden u in
willekeurige volgorde aangeboden. De nuÍrners op de kaartJes
dienen uitsluitend voor de bewerking.
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De stelllngen op de kaartJes ziJn de volgende:

l. Een resuscÍtatle Is geslaagd lndien de patÍënt levend ln het
zlekenhuis aankomt.

2. IndÍen een huÍsarts een melding van een hart- en ademstÍl-
stand krÍJgt moet deze zlJn werk onderbreken en zÍch on-
nÍddellijk naar de patlënt spoeden.

3. Een EHBO-opleidíng Is voor ambulancepersoneel voldoende, ook

ter behandeling van hart- en ademstÍlstanden.
4. Resuscltatie behoort tot de verplÍchte opleidlngsstof voor

aankomende huísartsen.
5. Net als 1n Seattle (USA) zou mÍnstens 102 van de bevolking

getralnd moeten zijn in de resuscitatletechnlek om een ade-
guate eerste opvang van hart- en ademstllstand te bereÍken.

6. Elke ambulance dient te zijln uitgerust met hartbewakings-
apparatuur en een defÍbrillator.

7. rndlen èen hulsarts een melding van een hart- en ademstil-
stand krijgt moet deze (ongeacht de juÍstheÍd van deze mel-
díng) onmiddellÍJk een ambulance naar de patíënt sturen.

8. Een resuscitatie is geslaagd lndÍen de patiënt na ontslag
ult het zíekenhuis weer volledig kan functioneren inclusÍef
het verrichten van zijn/haar gebrulkeliJke arbeÍd.

9. Een resuscitatie is geslaagd ÍndÍen de patÍënt weliswaar
z7la/t,aar verdere leven aan een rolstoel is gekluisterd,
maar de geesteliJke vermogens volledig intact zÍjn gebleven.

10. Een resuscitatle is geslaagd ook a1s de patiënt zÍJn/haar
verdere leven i.v.m. lichamerijke en/of geestelijke Ínva1i-
dlteit verpleglng behoeft.

11.30 MÍnuten dient de maxÍmale vervoerstiJd te ziJn van een

wíllekeurlge plaats in Nederland tot een ziekenhuis met een

af(e1 ing rrhartbewakÍngtr .

L2. Patiënten op oudere leeftiJd die levensmoe zijn, omdat zíJ
liJden aan een onbehandelbare ernstige invaliderende hart-
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kwaal, zouden elgenllJk niet geresusciteerd moeten worden

als ziJ een hart- en ademstilstand kriJgen.
13. Patlënten met een hart- en ademstilstand dienen met de

grootste spoed (eventueel onder polítie-escorte) naar een

ziekenhuls te worden vervoerd.

14. Een resuscÍtatÍe is geslaagd als de patÍënt na ontslag uÍt
het zÍekenhuís welíEwaar voor het verrichten van arbeÍd moet

worden afgekeurd, maar verder wel zelfstandig kan blÍJven
funct íoneren.

15. Voor spoedeísende gevallen als hart- en ademstilstand moet

elk moment van de dag een bemande ambulance ter beschikking

staan.
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BU1age 3

Oefenin8 3: de kwalltelt van hulsvestlngsadvi.ezen

OefenÍng 3 wordt klasslkaal gedaan. De opdracht luídt:
U houdt het zogenaamde huísvestÍgingsspreekuur. DÍt 1s bestemd

voor mènsen dle op medlsche gronden ln aanmerking denken te
komen voor een andere hulsvestíng. Een medlsche urgentie-verkla-
rÍng zet deze mensen sat meer vooraan in de ríJ wachtenden bij
het gemeentelíJk bureau huisvestíng.
Het Ís een druk spreekuur. Gemiddeld hebt u zorn 7 mlnuten per
geval. Er verschijnt een man in uw spreekkamer. Het is de heer

P., oud 63 Jaar. Het valt u op dat híJ met ziJn llnker been

trekt. HU vertelt op een bovenwoning te wonen (2 trappen op) en

steeds meer moeite te hebben met het traplopen door piJn Ín zlJn
llnkerheup. HiJ zou graag verhuizen naar een benedenwoning.

Verder ultvragen leert u dat de pijn geleideliJk is begonnen,

maar dat hiJ nu af en toe tabletten moet sllkken omdat de piJn
nlet te dragen Is. Sinds l0 Jaar leeft de man van een líAO-uitke-
ring. HiJ had een baan als chef bÍJ een fabriek, maar na een

bromfletsongeval kon hÍJ nÍet meer tegen het werk op.

Als de man vertrokken ís, twlJfelt u over het te geven advies.
Het geval maakte op u wel een seríeuze indruk. Een indicatle
voor een benedenwoning zou de man waarschijnlijk niet helpen.
Dan moet hÍJ zeker 5 Jaar wachten. U overweegt de indicatÍe
trgelijkvloers met lift (= flat)n. Voor alle zekerheid besluit u

de hulsarts van de man te bellen. Deze heeft de man al jarenlang
niet gezien. Trouwens vroeger kwam hij ook niet vaak op het
spreekuur. Meneer P. dopte ztn eigen boontJes. Alleen l0 Jaar
geleden had hÍJ hem gezien ne een bromfietsongeval. WaarschÍJn-

lIJk had de man een lÍchte coÍDmotlo cerebrl gehad. HiJ had geen

bedrust genomen en klaagde later over concentratlestoornissen.
Een EEG had uÍteÍndeliJk dlffuse afwÍjkingen opgeleverd.

Vervolgens waE meneer P. afgekeurd.
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Vraag l. : wat moet hier volgens u geadviseerd rrorden?

Vraag 2.: wat vindt u van de kwalÍteit van deze advÍsering?
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