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Voorwoord

De voor u liggende thesis tracht een antwoord te geven op de vraag hoe een bestuurder van
een ziekenhuis vorm kan geven aan zijn bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit
van zorg. Dat de onderzoekers voor deze onderzoeksvraag hebben gekozen is niet vreemd.
Zowel Yacintha Koorevaar als Angela Zijp-Noij, de scribenten van deze thesis, zijn de laatste
jaren werkzaam in een ziekenhuis en wel in de functie van secretaris Raad van Bestuur. In
deze functie zijn zij zeer nauw betrokken bij de werkzaamheden van de raden van bestuur
en daarmee ook bij de wijze waarop voornoemde verantwoordelijkheid moet en kan worden
waargemaakt. Om meer zicht te krijgen op deze complexe verantwoordelijkheid, want deze
is complex, zoals de lezer zal beamen na het lezen van deze thesis, is de keuze op dit
thema gevallen.

De onderzoekers hebben het proces van totstandkoming van deze thesis als zeer verrijkend
en plezierig ervaren. Niet alleen is hun kennis ten aanzien van het thema fors toegenomen,
ook de bereidheid tot medewerking van de vier geinterviewde raden van bestuur bleek
zonder uitzondering groot. Medewerking werd direct toegezegd, zonder enige aarzeling. Het
thema bleek ook bij de geinterviewde raden van bestuur te ‘leven’; het is voor hen een
relevant onderwerp. Tijdens de interviews was de sfeer levendig. Openheid en transparantie
voerden de boventoon. Het was goed mogelijk om door te vragen waardoor de onderzoekers
naar hun mening zijn doorgedrongen tot de kern van de zaak.

Graag willen wij dan ook de raden van bestuur van de vier ziekenhuizen waar de interviews
zijn gehouden, van harte danken voor hun zeer welwillende en plezierige medewerking.

Daarnaast willen we een aantal personen bedanken die met ons hebben meegedacht, vooral
in de fase waarin de ‘structuur’ van de thesis nog in opbouw was: Bart Berden, Ron van der
Pennen en Yolande Witman.

Een speciaal woord van dank gaat uit naar dr. E.J. Breedveld, programmadirecteur MHBA,
Elly. Zij heeft ons zeer deskundig, maar bovenal ook enthousiast en betrokken begeleid.
Elly, veel dank daarvoor!

En natuurlijk, Peter en Johan, onze wederhelften, die vooral de laatste maanden een druk
bestaan hebben geleid en veel van de zorg voor onze kinderen op zich hebben genomen.
Lieverds, duizend maal dank!
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Samenvatting
Onderzoeksvraag

In deze thesis staat de volgende onderzoeksvraag centraal:

Hoe kan de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg binnen
een ziekenhuis worden vormgegeven?

Aanleiding en doelstelling

De scribenten van deze thesis zijn beiden werkzaam in een ziekenhuis in de functie van
secretaris Raad van Bestuur. Zij zijn nauw betrokken bij de werkzaamheden van de raden
van bestuur en daarmee ook bij de wijze waarop de Raad van Bestuur zijn
eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de pati€éntenzorg moet en kan waarmaken.
Om meer zicht te krijgen op deze complexe verantwoordelijkheid is de keuze op dit thema
gevallen.

De doelstelling van deze thesis is het doen van aanbevelingen aan raden van bestuur van
ziekenhuizen over invulling van de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de
individuele patiéntenzorg.

Methodologie van het onderzoek

Er is sprake van een kwalitatief, empirisch onderzoek dat qua onderzoeksstrategie
kenmerken vertoont van een casestudy. Vier middelgrote ziekenhuizen zijn bezocht,
teneinde waarnemingen te verrichten en materiaal te verzamelen of te genereren door
middel van interviews. Voorafgaand aan de casestudy is literatuuronderzoek dienaangaande
verricht.

Belangrijkste conclusies

De raden van bestuur in de vier bezochte ziekenhuizen rekenen kwaliteit en veiligheid tot
hun kerntaak, stimuleren professionals en bieden hen faciliteiten. Het besef van
‘verantwoordelijk zijn voor kwaliteit’ is in het afgelopen decennium sterk toegenomen. Om die
kwaliteit te kunnen bewaken maken (de geinterviewde) raden van bestuur veelvuldig gebruik
van meet- en overige instrumenten. Zij hebben globaal zicht op de kwaliteit van zorg.
Structurele tekortkomingen in het systeem komen snel aan het licht; systeemfouten bestaan
niet lang (sluimerend) voort. Incidenten zijn helaas en ondanks de inzet van de vele
instrumenten nog niet te voorkomen.

De bestuurders hebben geen indicatoren op hun dashboard staan maar kiezen voor een
combinatie van vier tot zeven meet- en overige instrumenten op hun dashboard. De
combinatie van de gehanteerde instrumenten en de wijze waarop ze worden gehanteerd is
nog zo divers, dat de onderzoekers geen conclusie hebben kunnen trekken over dé ideale
combinatie van instrumenten. Wel is duidelijk geworden dat de inzet en de wijze van
hanteren van instrumenten afgestemd moet zijn op de competenties van de bestuurder en
de cultuur in de instelling.

Hét systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden gedragen
bestaat (nog) niet.
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Belangrijkste aanbevelingen

Expliciteer de verantwoordelijkheidsverdeling tussen Raad van Bestuur en professionals.
Stuur op kwaliteit en veiligheid door stimuleren en leren in een open samenwerkingsrelatie
tussen bestuur en zorgprofessional. Besteed aandacht aan cultuur(verandering).
Beroepsorganisaties moeten meer verantwoordelijkheid nemen als het gaat om kwaliteit van
zorg op de werkvloer en de resultaten van verbetertrajecten borgen.

Stem de combinatie van instrumenten op het dashboard alsook de wijze van hanteren, af op
de competenties van de bestuurder en de cultuur in de instelling.
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1 Eindverantwoordelijk voor kwaliteit van zorg

1.1 Inleiding

Deze thesis richt zich op de eindverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur van een
algemeen ziekenhuis voor de kwaliteit van de patiéntenzorg. Op welke wijze kan deze
verantwoordelijkheid worden waargemaakt? Welke instrumenten heeft hij hiervoor in handen
en op welke wijze worden deze toegepast? Vele factoren zijn hiervoor medebepalend.
Tevens komt de vraag aan de orde hoe de eindverantwoordelijkheid van de Raad van
Bestuur zich verhoudt tot de primaire verantwoordelijkheid van de medisch specialist. Deze
laatste is een inhoudelijke, op de individuele zorg voor de patiént gerichte
verantwoordelijkheid, tuchtrechtelijk gesanctioneerd via de wet BIG en civielrechtelijk op
grond van de WGBO.

1.2 Onderzoeksopzet
1.2.1 Projectkader

Organisatieproblemen binnen het projectkader

Patiénten, toezichthouders en andere stakeholders in de zorg eisen steeds meer
transparantie

ten aanzien van de kwaliteit van zorg, met name de individuele patiéntenzorg. Raden van
Bestuur worden aangesproken op hun verantwoordelijkheid voor deze kwaliteit van zorg.
Volgens de Kwaliteitswet Zorginstellingen (KZi) zijn zij ook eindverantwoordelijk voor de
integrale kwaliteit van zorg. In de praktijk blijkt het niet (altijd) eenvoudig om deze
verantwoordelijkheid waar te maken. Een aantal cases dat landelijke publiciteit kreeg, zoals
de kwestie in het Medisch SpectrumTwente en het Radboud, maken dit duidelijk. In beide
cases was onder andere sprake van een ontoereikende explicitering en verdeling van de
verantwoordelijkheden voor de kwaliteit van zorg en de veiligheid binnen een ziekenhuis.
Het ziekenhuis dient zorg te dragen voor een integraal kwaliteitssysteem. Dit is een minimale
voorwaarde om als Raad van Bestuur de verantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg waar
te kunnen maken. In de praktijk echter komt het nog regelmatig voor dat de
kwaliteitssystemen van ziekenhuis en medische staf los van elkaar staan en dat integratie
van deze systemen onvoldoende tot stand komt. Het ziekenhuismanagement heeft na de
invoering van de Kwaliteitswet Zorginstellingen onvoldoende invulling gegeven aan de
bepalingen in deze wet, zo stellen vele deskundigen.

De achtergronden van de problemen:

o De kwaliteitsbewaking in een ziekenhuis is complexer dan kwaliteitsbewaking in de
productiesector. Dit wordt veroorzaakt door de onvoorspelbaarheid van het primaire
proces ten gevolge van de variabiliteit tussen patiénten.

e De Raad van Bestuur is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg, terwijl hij de
kwaliteit van de individuele patiéntenzorg zelf over het algemeen onvoldoende kan
beoordelen.

¢ De medische beroepsgroep heeft de afgelopen jaren een kwaliteitsbeleid ontwikkeld
dat vooral is gericht op de eigen groep en dat vaak zeer beperkt is verbonden met het
kwaliteitssysteem en de verantwoordelijkheden van het ziekenhuis

Typisch bij ziekenhuizen horende bijkomende en meespelende factoren:
¢ De belangen van de Raad van Bestuur en de medisch specialist lopen niet altijd parallel.
Voorbeelden hiervan zijn: de beste zorg voor de patiént versus efficiénte inzet van
bedrijffsmiddelen. Maar ook: professionele autonomie versus organisatiebrede regels en
richtlijnen.
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e Transparantieparadox: de openheid in resultaten van zorg heeft er in eerste instantie toe
geleid dat er meer wantrouwen is ontstaan. Meer verantwoording afleggen aan de patiént
en samenleving zou echter moeten leiden tot een gerechtvaardigd vertrouwen.

e Er heerst binnen de beroepsgroep medisch specialisten nog te vaak een conspiracy of
silence.

Het waarmaken van de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de patiéntenzorg is een actueel
probleem en het externe toezicht ziet de oplossingsrichtingen vooral in meer
controlemaatregelen voor de Raad van Bestuur en de Raad van Toezicht, meer verantwoording
afleggen en meer regels en procedures. Het is echter de vraag of de oplossingsrichting niet
meer gevonden moet worden in de verbinding, samenwerking en communicatie tussen
medische professionals en Raad van Bestuur. Dit onderzoek levert een bijdrage aan het
zogenaamde ‘trust — control debat’ dat tot nu tot vooral door emoties lijkt te worden geregeerd in
plaats van onderbouwde argumenten.

1.2.2 Doelstelling

De doelstelling van het onderzoek luidt:

Het doen van aanbevelingen aan raden van bestuur van ziekenhuizen over invulling van de
bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg, door inzicht
te geven in het gebruik van instrumenten door raden van bestuur en de hieruit voortvloeiende
werkzame en niet-werkzame bestanddelen. We baseren onze aanbevelingen op
literatuuronderzoek, waaronder een analyse van twee bad cases, en op een inventarisatie en
analyse van ervaringen van raden van bestuur in diverse ziekenhuizen.

Dit project bevindt zich in de diagnostische fase van de interventiecyclus. Qua vorm is gekozen
voor een casestudy tegen de achtergrond van relevante literatuur. We bezien hoe

Raden van Bestuur in de praktijk invulling geven aan hun bestuurlijke verantwoordelijkheid.
Tevens wordt getracht om een dashboard te ontwerpen met daarop werkzame bestanddelen.

1.2.3 Onderzoeksmodel

Wettelijk kader en 1

zelfregulering

Kwaliteits-
bewaking in
ziekenhuizen

Topic lijst met
factoren en

A 4

dilemma’s
L A
Organisatie- -
kenmerken ] Analyse aanbevelingen
”| resultaten >
Y
Raden van
Bekende Bestuur
casuistiek
v
a b c d
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(a) Een bestudering van wetgeving, governance, ziekenhuiskenmerken, verschillende
theorieén over kwaliteitsbewaking in ziekenhuizen en bekende landelijke casuistiek levert (b)
een verzameling van factoren en dilemma’s op die een rol spelen bij het kunnen waarmaken
van bestuurlijke verantwoordelijkheid. Deze mogelijke factoren en dilemma’s worden door
middel van interviews getoetst aan feitelijk handelen, de ervaringen en ideeén van raden van
bestuur.

(c) Een analyse van de resultaten tegen de achtergrond van de literatuur resulteert in (d)
aanbevelingen aan raden van bestuur van ziekenhuizen hoe bestuurlijke verantwoordelijkheid
voor individuele patiéntenzorg kan worden vormgegeven.

1.2.4 Vraagstelling

Onderzoeksvraag
Hoe kan de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg binnen een
ziekenhuis worden vormgeven?

Deelvragen

e Hoe is de verantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur voor de kwaliteit van zorg
formeel geregeld in wet- en regelgeving? Hoe is zelfregulering vorm gegeven?

o Welke meet- en overige instrumenten kunnen in de ziekenhuizen worden gehanteerd
om de bestuurlijke verantwoordelijkheid te kunnen waarmaken?

o Hoe wordt met de genoemde instrumenten omgegaan; met andere woorden welke
instrumenten worden daadwerkelijk gehanteerd en op welke wijze?

o Welke dilemma’s ervaren de raden van bestuur als het gaat om de
eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg? Wat zijn hierbij belemmerende en
bevorderende factoren?

o Wat zijn werkzame bestanddelen/systemen bij het vormgeven van bestuurlijke
verantwoordelijkheid en wat zijn de bijwerkingen?

e Leiden de gehanteerde instrumenten in de ogen van de bestuurders daadwerkelijk tot
zicht op de kwaliteit van zorg?

1.3 Globale indeling onderzoeksverslag

Deze thesis bestaat uit negen hoofdstukken en start na deze inleiding over het gekozen
onderzoek met relevante bepalingen uit wet- en regelgeving over bestuurlijke
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg (hoofdstuk 2). Door de open normen in de
wet is veel ruimte gelaten voor zelfregulering dat daarom eveneens in hoofdstuk 2 aan bod
komt. Hoofdstuk 3 beschrijft vervolgens hoe kwaliteitsbewaking in ziekenhuizen is
vormgegeven en welke instrumenten raden van bestuur tot hun beschikking hebben om hun
eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg te kunnen waarmaken. Hoofdstuk 4
behandelt de specifieke kenmerken van een ziekenhuis en de hieruit voortvloeiende
dilemma’s waar de raden van bestuur mee te maken hebben. Tevens komen aan bod de
factoren in de organisatie die bevorderend en die belemmerend werken bij het vormgeven
van de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg. Er is ook landelijke
casuistiek over dit onderwerp; twee bad cases behandelen we in hoofdstuk 5.

Met hoofdstuk 5 wordt het theoretisch kader afgesloten en gaan we via de overgang van het
theoretische deel naar de praktijk (hoofdstuk 6). In dit hoofdstuk wordt aangegeven hoe het
onderzoek is uitgevoerd. In hoofdstuk 7 worden de resultaten van de interviews
weergegeven. Dan volgt in hoofdstuk 8 de analyse van de interviews in relatie met de
bevindingen uit de literatuur, waarna de thesis afsluit met conclusies en aanbevelingen in
hoofdstuk 9. De lezer wordt gestructureerd door de veelheid van informatie meegenomen:
elk hoofdstuk begint met een inleiding over welke deelvraag in het hoofdstuk wordt
beantwoord en sluit af met een afrondende beschouwing van hetgeen in dat hoofdstuk is
beschreven.
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2 Wet- en regelgeving en zelfregulering
2.1 Inleiding

Dit hoofdstuk behandelt de wettelijke verankering van de bestuurlijke verantwoordelijkheid
voor de kwaliteit van zorg. De wetgever laat door het gebruik van open normen veel ruimte
voor nadere invulling door de zorgorganisaties en beroepsgroepen. Het hoofdstuk verbreedt
zich dan ook tot governance en kwaliteit van zorg en de gevolgen van de diffuse
verantwoordelijkheidsverdeling na invoering van het nieuwe zorgstelsel in 2006. Deze
zogenaamde zelfregulering komt in paragraaf 2.3 aan de orde. In paragraaf 2.4 zijn de
belangrijkste zienswijzen van het veld en de politiek over de wetgeving en de zelfregulering
opgenomen.

Met dit hoofdstuk wordt deelvraag 1 beantwoord: ‘Hoe is de verantwoordelijkheid van de
Raad van Bestuur voor de kwaliteit van zorg formeel geregeld in wet- en regelgeving? Hoe is
zelfregulering vorm gegeven?’

2.2  Wet- en regelgeving
2.2.1 Kwaliteitswet

De Raad van Bestuur is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg. Deze
verantwoordelijkheid ligt sinds 1996 vastgelegd in de Kwaliteitswet Zorginstellingen.

“De zorgaanbieder biedt verantwoorde zorg aan. Onder verantwoorde zorg wordt verstaan
zorg van goed niveau, dat in ieder geval doeltreffend, doelmatig en pati€ntgericht wordt
verleend en dat afgestemd is op de reéle behoefte van de patiént.” (artikel 2 KZi)

De KZi verplicht de Raad van Bestuur de zorgverlening op zodanige wijze te organiseren, de
instelling zowel kwalitatief als kwantitatief zodanig van personeel en materieel te voorzien en
zorg te dragen voor een zodanige verantwoordelijkheidstoedeling, dat een en ander leidt of
redelijkerwijs moet leiden tot een verantwoorde zorg (artikel 3 KZi). Dit omvat volgens artikel
4 mede de systematische bewaking, beheersing en verbetering van de kwaliteit van zorg.
Daartoe is de zorgaanbieder — en namens deze de Raad van Bestuur- verplicht tot:

a. het op systematische wijze verzamelen en registreren van gegevens betreffende
de kwaliteit van de zorg;

b. het aan de hand van deze gegevens op systematische wijze toetsen in hoeverre
de wijze van uitvoering van artikel 3 KZi leidt tot een verantwoorde zorgverlening;

C. het op basis van de uitkomst van de toetsing, bedoeld onder b, zo nodig

veranderen van de wijze waarop artikel 3 KZi wordt uitgevoerd.

De nadruk van de wet ligt op de organisatie van de zorgverlening en het ontwikkelen van het
kwaliteitssysteem. De wet richt zich tot de instelling die zorg verleent en niet tot de
individuele professionals. De wet zegt nergens wie er binnen de organisatie van de
zorgaanbieder precies verantwoordelijk is voor de kwaliteit van zorg. Ziekenhuizen zijn over
het algemeen complexe organisaties met soms duizenden werknemers en honderden
medisch specialisten. Een nauwkeurige verantwoordelijkheidsverdeling ligt dan voor de
hand. De inmiddels vervallen Integratiewet, die op 1 februari 2000 van kracht is geworden is
meer specifiek over de concrete verdeling van de verantwoordelijkheden tussen de Raad
van Bestuur en de medisch specialist. Op grond van de Integratiewet is de medisch
specialist verantwoordelijk voor de geneeskundige behandeling en verzorging van zijn
patiénten en is hij voorts verplicht om het organisatorische en financiéle kader in acht te
nemen dat door de Raad van Bestuur is vastgesteld. Op zijn beurt moet de Raad van
Bestuur het zorginhoudelijk kader van medisch specialisten in acht nemen. De Integratiewet
lijkt dus in te houden dat de verantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur slechts ziet op de
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organisatie van de kwaliteit van zorg. Weliswaar is de Integratiewet vervallen op 1 januari
2006 toen de nieuwe Zorgverzekeringswet in werking is getreden, maar de Integratiewet
verschafte wel enige duidelijkheid over de bedoelingen van de toenmalige wetgever met de
verdeling van verantwoordelijkheden voor de kwaliteit van zorg tussen de Raad van Bestuur
en de medisch specialisten.

Pas sinds enkele jaren is voor deze vergaande verantwoordelijkheid van de Raad van
Bestuur aandacht en realiseren raden van bestuur zich wat de implicaties van deze wet zijn.
Kwaliteit van de individuele patiéntenzorg was in de beleving van zowel raden van bestuur
als medisch specialisten de primaire en zelfs exclusieve verantwoordelijkheid van medisch
specialisten. Dit vloeit voort uit de ‘professionele autonomie’: de vrijheid van oordeelsvorming
van de medisch specialist om, gegeven de wettelijk kaders en professionele standaard,
zonder inmenging van derden en zonder preventief toezicht van de werkgever, in de
individuele arts-patiént relatie te komen tot diagnostiek, behandeling en advisering over de
behandeling en/of alle andere verrichtingen, waaronder begrepen het onderzoeken en geven
van raad met de doelstelling de verbetering van de gezondheid van de patiént.
Kwaliteitsontwikkeling en de borging van kwaliteit waren geheel belegd binnen de landelijk
georganiseerde professionele kring, bestaande uit de wetenschappelijke en
beroepsverenigingen van artsen. Zij hebben goed werk verricht op het gebied van het
opstellen van richtlijnen, gedragsregels en het opzetten van een systeem van (verplichte)
kwaliteitsvisitaties, maar zonder bemoeienis van de ziekenhuisbesturen.

De kunst is de systeemverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur en de individuele
verantwoordelijkheid van de professional voor de op de individuele patiént gerichte zorg
aanvullend aan elkaar te laten zijn. De maatschap of vakgroep zou gebruikt kunnen worden
als logisch aanspreekpunt voor de kwaliteit van zorg. De maatschap of vakgroep, maar ook
de medische staf op een hoger abstractieniveau, zou een rol kunnen krijgen in het borgen en
afleggen van verantwoording over de kwaliteit van de geleverde zorg (Bronkhorst, 2009). Het
wetsvoorstel personenvennootschappen sluit hier mooi bij aan. Met deze wetswijziging
verdwijnen de maatschappen en worden stille of openbare personenvennootschappen
geintroduceerd. De personenvennootschap treedt dan in de plaats van de medisch specialist
als het gaat om afspraken met de Raad van Bestuur over kwaliteit, prijs en volume.

2.2.2 WGBO
De eindverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur blijkt daarnaast uit de Wet op de

Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (artikel 462 WGBO), waarin de centrale
aansprakelijkheid van het ziekenhuis is geregeld.

“Indien ter uitvoering van een behandelingsovereenkomst verrichtingen plaatsvinden in een
ziekenhuis dat bij die overeenkomst geen partij is, is het ziekenhuis voor een tekortkoming
daarbij mede aansprakelijk, als ware het zelf bij de overeenkomst partij”.

De wetgever achtte deze centrale aansprakelijkheid wenselijk in het belang van de patiént
voor wie het vaak moeilijk is vast te stellen wie voor een tegen hem gepleegde beroepsfout
aansprakelijk is of zijn. Moeilijkheden worden onder meer veroorzaakt door het feit dat
hulpverleners in vele ziekenhuizen niet in dienstverband werken. Bedoeld is met name om te
voorzien in een centraal adres voor de patiént die zijn schade wil verhalen. Het is
uitdrukkelijk niet de bedoeling van de wetgever de op hulpverleners rustende
aansprakelijkheid uit te breiden, noch om het ziekenhuis op ruimere schaal dan de
individuele beroepsbeoefenaar aansprakelijk te stellen.
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2.2.3 Wetsvoorstel cliéntenrechten zorg

In juni 2010 is het Wetsvoorstel cliéntenrechten zorg (Wcz) ingediend bij de Tweede Kamer.
De Wcz beoogt een aantal huidige wetten te vervangen, waaronder de WGBO, de
Kwalliteitswet zorginstellingen, de Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector en onderdelen van de
Wet Beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG). De wet heeft als doel de
rechtspositie (rechten) van de patiént te versterken. Vanuit het veld was veel kritiek, maar
hiermee is niet veel gedaan. Het is niet nodig de huidige wetgeving te vervangen door een
integrale zorgwet. De meerwaarde is niet aangetoond. Het lijkt erop dat dit wetsvoorstel er
vooral om politieke redenen is gekomen en een doel op zichzelf is. Veel van de
aanpassingen die de Wcz beoogt te brengen, kunnen goed, en soms zelfs beter worden
geregeld door het wijzigen van enkele bestaande wetten (Legemaate, 2010).

Ook de Raad van State heeft een zeer kritisch advies gegeven en is van mening dat de Wcz
qua inhoud en opzet niet aansluit op de gesignaleerde knelpunten in de dagelijkse
uitoefening van de cliéntenrechten. Ondanks al de kritiek besloot het demissionaire kabinet
Balkenende IV het wetsvoorstel naar de Tweede Kamer te sturen, waar het nog in
behandeling is.

In de Wcz wordt de verantwoordelijkheid van de instelling centraal gesteld. In de Wcz is
geen specifiek artikel opgenomen dat ziet op centrale aansprakelijkheid. Je zou dus de
conclusie kunnen trekken dat er na de inwerkingtreding van de wet geen centrale
aansprakelijkheid meer zou zijn voor het ziekenhuis voor fouten van artsen. Echter, lezing
van de toelichting werpt een ander licht op dit punt. Uit de toelichting blijkt dat de Wcz
voorziet in een centrale verantwoordelijkheid en aansprakelijkheid in situaties waarin de
zorgaanbieder zorg verleent in een instelling. In artikel 3 van de Wcz is bepaald dat
zorgaanbieders die een instelling in stand houden, ervoor verantwoordelijk zijn dat de
personen die in het verband van die instelling zorg verlenen, de rechten van de patiént in
acht nemen. Het feit dat de verplichtingen die uit de Wcz voortvloeien op de zorgaanbieder
rusten, impliceert een centrale aansprakelijkheid. Voorts lijkt ook de reikwijdte van de
centrale aansprakelijkheid toe te nemen, namelijk tot en met de extramurale zorg. In het
huidige recht ziet de centrale aansprakelijkheid op tekortkomingen die ‘binnen de muren’ van
het ziekenhuis plaatsvinden.

De wet is opgebouwd aan de hand van zeven thema’s, vertaald in zeven rechten voor de
patiént. Het betreft het recht op:

beschikbare en bereikbare zorg

keuze en keuze-informatie

kwaliteit en veiligheid (verantwoorde zorg)

informatie, toestemming, dossiervorming en privacy

afstemming tussen zorgverleners

een effectieve en laagdrempelige klacht- en geschillenbehandeling
medezeggenschap en goed bestuur

Noakwb=

In het kader van deze thesis is vooral punt 3 relevant: het recht op verantwoorde zorg. Dit
recht vioeit voort uit de huidige Kwaliteitswet en de Wet BIG. De veldpartijen zijn van mening
dat het verder invullen van dit patiéntenrecht geen taak is voor de wetgever, als het veld het
zelf goed regelt. Dit kan aan de hand van de in hoofdstuk 3 genoemde instrumenten.

2.3 Zelfregulering
2.3.1 Governance
Uit de voorgaande paragrafen kwam naar voren dat er lacunes bestaan in wet- en

regelgeving; er staat veel ruimte open voor nadere invulling door de organisaties en
beroepsgroepen zelf. Een antwoord hierop is zelfregulering door middel van governance.
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Governance is een ruim begrip, vaak omschreven als “een stelsel van spelregels en
omgangsvormen voor goed bestuur, goed toezicht en adequate verantwoording over bestuur
en toezicht”.

In het huidige tijdsgewricht staat het woord governance voor ‘het beheersen van het
besturen’. Uitgangspunt van governance is dat er iemand bestuurt en dat anderen daar
inzicht in krijgen en daar invlioed op kunnen uitoefenen. Governance is dus een systeem
gericht op gecontroleerde belangenbehartiging. Governance bestaat van oudsher maar is
sinds twee decennia een belangrijk item geworden om problemen in het
ondernemingsbestuur op te lossen. Wanneer er niet goed bestuurd wordt ontstaat behoefte
aan correctiemechanismen om te zorgen dat wel de goede dingen gebeuren. Dit gebeurt met
behulp van gedragscodes en regelgeving.

2.3.2 Governance werelden

Goed bestuur of good governance wordt in de literatuur op meerdere wijzen gekenschetst,
veelal aan de hand van publieke en private governance.

In deze thesis is de theorie van Hoek (2007) als leidraad gehanteerd. Deze is immers
expliciet gericht op de Nederlandse gezondheidszorg. Hoek voegt aan de publieke en private
governance een derde systeem toe: de professionals governance. Hij stelt dat
zorgaanbieders onder invloed staan van deze drie governancesystemen. Hij noemt het
‘governance werelden’, daar de drie systemen gericht zijn op verschillende doelen, er
verschillende opvattingen leven, de culturen verschillend zijn en ze verschillend
georganiseerd zijn. De drie werelden overlappen elkaar en stellen verschillende eisen aan de
zorgaanbieder. Dat maakt de governance van zorgaanbieders complex en soms weinig
inzichtelijk.

Publieke Governance

Professionals
Governance

Private
Governance

Figuur 1 Zorgaanbieders in de ‘drie governance werelden *

A. Private governance

Zorgaanbieders zijn natuurlijke personen of rechtspersonen volgens het privaatecht en de
daadwerkelijke zorgverlening is een privaatrechtelijke overeenkomst tussen cliént en
zorgaanbieder. Veelal wordt de zorg geleverd door een stichting die bestuurd wordt door een
raad van bestuur onder toezicht van een raad van toezicht. De governance van
zorgorganisaties is dus ingericht volgens private governance principes. De governance is
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erop gericht zichtbaar te maken of de belangen, waartoe de organisatie in stand wordt
gehouden, goed behartigd worden. Het toezicht geschiedt namens de belanghebbenden en
aan diezelfde belanghebbenden moet verantwoording worden afgelegd. De zorgorganisatie
stelt overigens zelf vast wie zijn belanghebbenden zijn. Dit vaststellen gebeurt op het niveau
van samenwerkingsverbanden of organisaties. Bekeken wordt van welke partij, werkzaam in
het verzorgingsgebied, de belangen en/of doelstellingen rechtstreeks betrokken zijn bij het
beleid en de maatschappelijke doelstelling van de zorgorganisatie.

B. Publieke governance

Zorgaanbieders opereren in een veld waarin de overheid grote invloed uitoefent. De overheid
acht zich verantwoordelijk voor de betaalbaarheid, kwaliteit en toegankelijkheid van de
gezondheidszorg. Vanuit de wens die te waarborgen stelt de overheid regelgeving op
waaraan zorgaanbieders zich te houden hebben (zie hoofdstuk 2.2) en stelt zij instanties in
die een rol vervullen als regulator of toezichthouder. Een voorbeeld van een dergelijke
instantie is de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ; zie hoofdstuk 3.2). Zorgorganisaties
bevinden zich dus voor een deel in het publieke domein en hebben dientengevolge ook te
maken met de spelregels van publieke governance.

C. Professionals governance

Professionals governance richt zich op de kwaliteit van de professie en het functioneren van
de individuele professional in zijn beroepsuitoefening. De doelen in professionals
governance worden geformuleerd binnen de professionele groep en zijn het resultaat van
besluitvormingsprocessen in het verenigingsverband.

In professionals governance is de raad van bestuur, in tegenstelling tot in de twee andere
governancevormen, niet het subject van toezicht en verantwoording. Het toezicht en de
verantwoording spelen zich ook deels buiten het gezichtsveld van de Raad van Bestuur af.
Een voorbeeld hiervan zijn de kwaliteitsvisitaties die tot 2010 niet ter inzage hoefden te
worden gegeven aan de Raad van Bestuur. Voornoemde maakt duidelijk waarom het voor
bestuurders niet gemakkelijk is om zich in de twee andere governance werelden te moeten
verantwoorden over de professionele kwaliteit van zorg als onderdeel van de totale publieke
en private verantwoording.

2.3.3 Zorgbrede governancecode

Inhoud en doel

Zoals eerder gesteld: er bestaan lacunes in wet- en regelgeving. Zo ligt de nadruk van de
Kwaliteitswet op de organisatie van de zorgverlening en het ontwikkelen van het
kwaliteitssysteem. De wet richt zich niet tot de individuele professionals. De wet zegt voorts
nergens wie er binnen de organisatie van de zorgaanbieder precies verantwoordelijk is voor
de kwaliteit van zorg. Toch moet de bestuurder in de private en publieke governancewereld
verantwoording afleggen over kwaliteit van zorg. Hij is immers eindverantwoordelijk voor de
kwaliteit van zorg.

De cure heeft in BoZ-verband' getracht om als correctiemechanisme op de lacunes, en ter
verbetering van de zelfregulering, een gedragscode in te stellen: de Zorgbrede
Governancecode (2005). Deze code werd met ingang van 2006 van kracht. Om de code
actueel te houden en in verband met diverse in- en externe ontwikkelingen, zoals
bijvoorbeeld de incidenten die in de afgelopen jaren de sector en de maatschappij hebben
opgeschrikt, zijn de brancheorganisaties overgegaan tot een aanpassing van de code. Deze
wijzigingen zijn opgetekend in de Zorgbrede Governancecode 2010. Het naleven van de
code geldt voor alle leden van de deelnemende brancheorganisaties als
lidmaatschapsverplichting.

! BoZ staat voor Brancheorganisaties Zorg
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Verantwoordelijkheid Raad van Bestuur

De Zorgbrede Governancecode stelt dat de Raad van Bestuur eindverantwoordelijk is voor
en belast met het besturen van de zorgorganisatie. Dit houdt onder meer in dat hij
verantwoordelijk is voor de realisatie van de statutaire en andere doelstellingen van de
organisatie, voor de strategie en het beleid en de daaruit voortvioeiende
resultatenontwikkeling, en voor de kwaliteit en veiligheid van zorg. De Raad van Bestuur
legt hierover verantwoording af aan de raad van toezicht. De BoZ heeft voorts met de
governancecode getracht te bepalen dat aan alle belanghebbenden verantwoording wordt
afgelegd.

2.4 Visie op wetgeving en zelfregulering

Visie Raad voor de Volksgezondheid & Zorg (RVZ)
Het rapport Governance en kwaliteit van Zorg (RVZ, 2009), een advies aan de overheid, is
geschreven om onduidelijkheid over het publieke belang ‘kwaliteit van zorg’ op te lossen en
om aan te geven hoe getoetst kan worden of zorginstellingen hieraan voldoen. Het handelt
over de borging van kwaliteit van zorg door corporate governance. Als gevolg van de diffuse
verantwoordelijkheidsverdeling rekent geen van de betrokkenen een bepaalde
verantwoordelijkheid tot de zijne. De oplossing ligt dan ook, zo stelt de RVZ, niet in meer
overheidsregulering en -toezicht, maar in een scherpere toedeling van
verantwoordelijkheden. In de verhouding tussen overheid en zorgaanbieders denkt de RVZ
aan een scherpere afbakening van het publieke en het private domein, en dus ook in een
duidelijker onderscheid tussen publieke, private en professionals governance.
Voor het publieke belang ‘kwaliteit van zorg’ dient de overheid, wettelijk te verankeren,
basisnormen vast te stellen. Normen die betrekking hebben op de eisen waaraan
zorgdiensten ten minste moeten voldoen: patiéntveiligheid en handelen volgens de
professionele standaard. Zorgverleners en patiénten stellen deze normen de facto op, maar
de verantwoordelijkheid dat deze normen er komen en worden nageleefd rust op de
overheid. Niet voldoen aan de normen moet worden bestraft. Bevindingen van het toezicht
worden openbaar gemaakt. De IGZ zou hiertoe een model dienen te ontwikkelen op basis
waarvan zorgaanbieders, of delen daarvan (afdeling of vakgroep) in een prestatieklasse kan
worden ingedeeld. Aldus verschuift de focus van beleid, wet- en regelgeving en van aanbod
en structuur, naar prestatie en uitkomsten. Daarmee is datgene wat zorgaanbieders ten
minste aan kwaliteit moeten leveren, geborgd.
In 2010 stelde de RVZ een vervolgadvies op. Volgens de RVZ heeft de Raad van Bestuur
een systeemverantwoordelijkheid, die niet alleen inhoudt dat hij de juiste voorwaarden moet
scheppen waaronder ‘verantwoorde zorg’ geleverd kan worden, maar ook dat hij zorg heeft
te dragen voor de implementatie van een kwaliteitssysteem, de systematische bewaking en
— z0 nodig- correctie daarvan. Dit impliceert dat de Raad van Bestuur ook moet toezien op
het handelen van de in het ziekenhuis werkzame medisch specialisten, aangezien zij de zorg
feitelijk verlenen. Oftewel: de arts is en blijft verantwoordelijk voor zijn professionele
handelen, maar het toezicht op dat handelen valt onder de bestuurlijke verantwoordelijkheid
van de Raad van Bestuur. Professionele autonomie houdt met andere woorden ook in dat de
arts zich toetsbaar opstelt en verantwoording aflegt over zijn handelen.
Volgens de RVZ kan de Raad van Bestuur zijn eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit
van zorg (in het publieke domein) niet waarmaken, omdat medisch specialisten geen
verantwoording afleggen aan de Raad van Bestuur over hun handelen. Er is dus een
probleem bij doorvertaling van de verantwoordelijkheid in de publieke governance naar de
professionals governance. Hij ziet de overeenkomst tussen medisch specialist en ziekenhuis
als aangrijpingspunt om hierin verandering te brengen. De RVZ stelt voor een
kwaliteitssysteem te ontwikkelen op basis waarvan medisch specialisten verantwoording
afleggen over hun handelen en hun functioneren periodiek getoetst kan worden. Elementen
van het beoordelingssysteem zijn tenminste de volgende:

e resultaten van verrichte behandelingen

e opgetreden complicaties
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richtlijncompliance

bijhouden van patiéntendossiers

klachten en claims

gemelde incidenten waarbij de medisch specialist betrokken is
gevolgde bij- en nascholing, vaardigheidstraining

uitkomsten van kwaliteitsvisitaties

uikomsten van functioneringsgesprekken (in het kader van IFMS)
uitkomsten van patiénttevredenheidsmetingen

eventuele procedures van civiel- straf- of tuchtrechtelijke aard
stand van zaken van verbeteracties in de kwaliteit van de zorgverlening waarbij de
medisch specialist betrokken is

Zij spreken voorts per element af wat de norm is en welke informatiebronnen gehanteerd
worden om de score te bepalen. Uitgangspunt daarbij is zoveel mogelijk gebruik te maken
van beschikbare en objectieve of objectiveerbare gegevens.

De medewerking van medisch specialisten aan periodieke beoordeling dient contractueel
verplicht gesteld te worden. De RVZ stelt een vijfjaarlijkse beoordeling voor, die resulteert in
een besluit over verlenging van de toelatings- of arbeidsovereenkomst. Deze termijn komt
overeen met de termijn van herregistratie in het kader van de wet BIG.

In de visie van de RVZ hangt de kwaliteit en kwaliteitsborging af van competenties en
gedrag, en van samenwerking en vertrouwen. Zowel tussen medisch specialisten onderling
als tussen bestuur en medische professionals. Echter, de contractuele relatie vormt de basis
voor compliance en is het fundament waarop samenwerking en vertrouwen staan.

Minister van Volksgezondheid en Welzijn

Daar er zich de laatste jaren enige excessen hebben voorgedaan in ziekenhuizen en deze
door professionele zelfregulering niet zijn voorkomen, grijpt de overheid in door het opstellen
van regelgeving en het overnemen van eisen aan de beroepsuitoefening. Hij treedt hiermee
feitelijk in de verantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur: namelijk het besturen van de
zorgorganisatie, wat onder meer inhoudt het verantwoordelijk zijn voor de realisatie van
kwaliteit en veiligheid van zorg. De minister schrijft in de brief “Ruimte en Rekenschap voor
zorg en ondersteuning” van 9 juli 2009 aan de Tweede Kamer:

“Daarnaast verdient de relatie tussen bestuur en medische professional aanpassing. Een
sluitende toedeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden, inclusief het afleggen van
verantwoording door (medische) professionals aan het bestuur, moet toetsbaar geregeld zijn.
Het bestuur moet een medische professional kunnen aanspreken op de kwaliteit en
veiligheid van de geleverde zorg. Daartoe komen alle wettelijk verplichtingen van
zorgaanbieders op het bestuur te rusten (Wet cli€ntenrechten zorg) en krijgt het bestuur een
wettelijke aanwijzingsbevoegdheid op grond waarvan hij professionals kan verplichten mee
te werken aan kwaliteitsbevordering en verantwoording af te leggen over door hen geleverde
zorg. Voor zover toelatingsovereenkomsten hieraan in de weg staan moeten deze in lijn
worden gebracht met de wettelijke bepalingen.”

Bovenstaande is in lijn met het advies van de RVZ. De beleidsvoornemens maken duidelijk
dat dit voor de minister een belangrijk punt is en dat hij zo nodig wettelijke maatregelen wil
treffen. Of het zover komt hangt af van de vraag of de veldpartijen en hun
brancheorganisaties zelf het voortouw nemen. Houwen (2009) kan zich niet aan de indruk
onttrekken dat de inhoud van de brief te sterk is ingegeven door negatieve ervaringen en
incidenten in de zorg. ‘Deze brief ademt de sfeer van geformaliseerde incidentenpolitiek’ zo
stelt hij. ‘Klink en Bussemaker schetsen meer een kader voor antimisbruikwetgeving dan dat
ze adequate en flexibele instrumenten bieden die de zorg verder brengen’. Wat wel een
nieuw gezichtspunt is in de brief, is de wettelijke meldingsplicht van bestuurder en
toezichthouders aan de Inspectie bij financiéle of kwaliteitsproblemen op straffe van
persoonlijke aansprakelijkheid. Dit geeft in de praktijk meer mogelijkheden om vooral
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bestuurders — bij wie de primaire verantwoordelijkheid ligt- daadwerkelijk veroordeeld te
krijgen’.

Het is de vraag of het beleidsvoornemen van de minister een oplossing biedt voor het
probleem. Raden van Bestuur beschikken op grond van de arbeids- en
toelatingsovereenkomst reeds over een aanwijzingsbevoegdheid. De essentie van het
probleem is echter dat veelal de informatie ontbreekt op grond waarvan zij tot een
zorgvuldige aanwending van deze bevoegdheid kunnen besluiten.

Visie Inspectie voor de Gezondheidszorg

De IGZ is van mening dat het nemen van verantwoordelijkheid en het afleggen van
verantwoording nog te vrijblijvend is ingevuld (Gezondheidszorg 2009). De IGZ adviseert — in
lijin met de RVZ en de minister- zorginstellingen de contractuele relatie met de medisch
specialisten opnieuw te bezien en zo nodig aan te passen, zodat het bestuur daadwerkelijk
in staat is om zijn eindverantwoordelijkheid voor kwaliteit en veiligheid van zorg waar te
maken. De IGZ zal haar toezicht voortaan ook richten op deze
verantwoordelijkheidsverdeling binnen zorginstellingen en zo nodig actie ondernemen als
blijkt dat deze niet goed is geregeld of niet goed functioneert.

De vraag is of de Inspectie niet zijn boekje te buiten gaat met zijn bemoeienis met
governance in zorginstellingen. Hoofdinspecteur Schellekens is van mening dat de manier
waarop een zorginstelling wordt bestuurd alles te maken heeft met de kwaliteit van zorg die
wordt geleverd. Dit verdraagt zich volgens Korsten niet met de taakopdracht van de IGZ en
niet met de wijze waarop governance tot op heden is geregeld. In geen van de zorgwetten
staat dat de IGZ zich als extern toezichthouder mag bemoeien met de governance van
zorginstellingen, de taakuitoefening door de Raad van Toezicht en diens relatie met het
bestuur. Het toezicht van de IGZ op het leveren van verantwoorde zorg vindt achteraf plaats.
Toezicht op eventueel ingrijpen in de governance verdraagt zich daar niet mee. Governance
is niet in de Kwaliteitswet Zorginstellingen geregeld, maar is deels zelfregulering en deels
andere wetgeving. De wetgever heeft de controle, achteraf, op de naleving van
governancevoorschriften bij de Ondernemingskamer gelegd en niet bij de IGZ (Korsten,
2010)

Reacties uit het veld
De politiek en de samenleving reageren op incidenten in de zorg door meer aandacht voor
en accentuering van de rol van de Raad van Toezicht en de IGZ, meer aandacht voor harde,
repressieve maatregelen (aansprakelijkheid van zorgbestuurders) en door
governancebepalingen in de aankomende Wcz omdat ‘de sector er zelf te weinig aan doet’.
Volgens Legemaate (2009) is de verantwoordelijkheidsverdeling tussen bestuur en
beroepsbeoefenaar allerminst helder en is explicitering hiervan hard nodig. Van oudsher is
de medisch specialist verantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg. Implicaties van de
Kwaliteitswet zijn dat de Raad van Bestuur manieren moet vinden om zijn
eindverantwoordelijkheid waar te kunnen maken. Hij ziet meer in integrale kwaliteit als
samenspel tussen organisatie en professionals. Uitgangspunten hierbij zijn:
e borging van de professionele kwaliteit is primair in handen van de beroepsbe-
oefenaren, het bestuur spreekt hen aan op voornemens en resultaten (+ early warning)
e het bestuur is verantwoordelijk voor organisatorische kwaliteit, maar kan niet zonder
input van beroepsbeoefenaren (meldingen e.d.)
e systemen voor professionele en organisatorische kwaliteit moeten aanvullend op
elkaar zijn en niet (te veel) gescheiden zijn
e zorg voor explicitering en verdeling van bevoegdheden en verantwoordelijkheden in
samenspraak tussen beroepsbeoefenaren en bestuur
e benoem gedeelde belangen, betracht openheid en zorg voor informatie-uitwisseling
e expliciteer kwaliteitsnormen en verandering van cultuur
e maak onderscheid tussen primaire verantwoordelijkheid en eindverantwoordelijkheid.
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We moeten oppassen voor een sterke verschuiving in de richting van hard toezicht, en te
uitvoerige rol van de Raad van Toezicht, rigide wetgeving en overige verticale
arrangementen.

De insteek die de wet kiest met betrekking tot zowel de rechtspositie van de patiént als de
regulering van de kwaliteit van zorg geeft aanzienlijke risico’s op een toename van formele
en bureaucratische verhoudingen in de zorg en van ‘top-down-arrangementen’. Deze
ontwikkelingen roepen associaties op met het werk van Francis Fukuyama. In zijn boek
Trust: the social virtues and the creation of prosperity maakt Fukuyama een onderscheid
tussen low trust societies en high trust societies. Aan dit onderscheid ligt de gedachte ten
grondslag dat een combinatie van vertrouwen en gedrag die is gebaseerd op gezamenlijke
normen, de beste kansen biedt op een hoog niveau van welvaart en welzijn binnen een
samenleving. In publicaties hierover wordt Nederland beschouwd als een typische high trust
samenleving. Verschillende voornemens van de overheid zullen grote gevolgen hebben voor
het klimaat in de gezondheidszorg in het algemeen en voor de hulpverlener-patiéntrelatie in
het bijzonder, en lijken eerder te wijzen op fow frust’ dan op ‘high trust’ in het vermogen van
de zorgsector om zelf kernproblemen aan te pakken en op te lossen.

Waar het om gaat is een adequate relatie tussen het bestuur van zorginstellingen en de
daarin werkzame professionals, en een adequate balans tussen vertrouwen en controle en
toezicht (Legemaate, 2009).

Breedveld (2009) gaat uit van het adagium ‘controle is goed, vertrouwen is beter’. Zij merkt
op dat de Tweede Kamer geen vertrouwen lijkt te hebben in marktwerking en voortdurend
roept om meer toezicht. Het wantrouwen voedt de behoefte aan bewijzen dat goede zorg
wordt geleverd. Een uitdijende en controlebureaucratie door stapeling van toezicht en
verantwoording is het gevolg. Breedveld stelt dat de spiraal van wantrouwen moet worden
doorbroken en paradoxaal genoeg zou dit eerder minder toezicht betekenen en het
doorbreken van de toezicht-op-toezicht-reflex. Wel zinvol is, zo stelt zij vervolgens, een
moreel debat over de verschillende, soms tegenstrijdige waarden die moeten worden
afgewogen en over de integriteit die onafscheidelijk hoort bij vertrouwen. Naast toepassing
van de Governancecode kan zo’n debat het vertrouwen beter herstellen dan nog meer
toezicht.

Putters meent dat bestuurders in de zorg meer ruimte moeten krijgen. Hij spreekt in zijn
oratie (2009) over drie spanningsvelden. Die tussen bestuur en toezicht, die tussen vraag en
aanbod en, het derde spanningsveld, die tussen verwachtingen en verantwoording. Met
betrekking tot dit laatste spanningsveld heeft hij het dan over verwachtingen van alle
belanghebbenden: de overheid, de markt en de samenleving. De prestaties van
zorginstellingen, zo stelt hij, worden beoordeeld vanuit verschillende — eenzijdige-
invalshoeken. Zorginstellingen moeten in al die richtingen verantwoording afleggen over hun
prestaties. Het zorgsysteem echter stuurt steeds meer op het verantwoording afleggen naar
boven: zorginstellingen leggen verantwoording af naar de raad van bestuur, de raad van
toezicht, toezichthouders, en uiteindelijk de minister (publieke governance). Zorginstellingen
worden vervolgens gestraft van boven door het opleggen van boetes en strengere
regelgeving. Maar in het zorgstelsel is de aanname dat die verantwoording horizontaal wordt
afgelegd, namelijk aan de klanten/patiénten, huisartsen e.a. (private governance).

Hij vindt de ‘governancebrief’ van Klink en Bussemaker om die reden op belangrijke
onderdelen niet goed. Het draait volgens hem te veel om registreren, meetbaar maken en
sanctioneren. In de zorg is dat echter problematisch, omdat veel essentiéle onderdelen van
de zorgverlening niet meetbaar zijn zoals een goede dialoog tussen arts en patiént en
adequate communicatie tussen beroepsbeoefenaren onderling. Het leidt tot een
schijnwerkelijkheid van standaardisering en sanctionering. Het doet absoluut onrecht aan de
ruimte die bestuurders en professionals in de zorg nodig hebben om eigen afwegingen te
maken en om te kunnen komen tot gedragen beslissingen. De oplossing moet meer gezocht
worden in de georganiseerde dialoog tussen professionals, bestuur en toezicht die gericht is
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op de verbetering van de zorg en op een adequate borging van alle in het geding zijnde
belangen. Putters meent dat de overheid zich meer moet terugtrekken. Dat houdt wel in dat
zorginstellingen en hun bestuurders op hun publieke verantwoordelijkheid en
maatschappelijke betrokkenheid moeten kunnen worden aangesproken. (Putters, 2010).

Canoy (2009) kan zich wel wat voorstellen bij de voorstellen in de governancebrief om het
toezicht en bestuur van zorginstellingen strenger te regelen, onder andere middels
hoofdelijke aansprakelijkheid van bestuurders en toezichthouders. Naar zijn mening loopt de
governance in de zorg achter bij de status die ze heeft gekregen. ‘Bij meer vrijheden horen
ook meer verantwoordelijkheden’ vindt hij. ‘En als er sprake is van een publieke taak is
governance niet vrijblijvend. Je kunt dit niet aan het veld overlaten, want de sector zelf zegt
al veel te lang dat ze goed bezig is. Dat hierin iets moet gebeuren om een balans te creéren,
lijkt me dan ook duidelijk’.

2.5  Afsluitende beschouwing

Concluderend kan men stellen dat de Kwaliteitswet Zorginstellingen een veel verdergaande
verantwoordelijkheid legt bij de besturen van zorginstellingen dan de afgelopen jaren door
deze besturen en hun interne toezichthouders is gevoeld. Hierdoor ontstaat vanuit de
samenleving en de Tweede Kamer de roep om harde maatregelen, waaronder meer
wetgeving. Het Wetsvoorstel cliéntenrechten zorg is gebaseerd op een groot vertrouwen in

de mogelijkheden van wetgeving. De insteek die deze wet kiest met betrekking tot zowel de
rechtspositie van de patiént als de regulering van de kwaliteit van zorg geeft aanzienlijke
risico’s op een toename van formele en bureaucratische verhoudingen in de zorg en op ‘top-
down-arrangementen’.

De wet regelt dus niet de explicitering van verantwoordelijkheden, waaraan volgens diverse
belangrijke stakeholders grote behoefte is. Kijkend naar de toenmalige Integratiewet en de
zelfregulering lijkt het erop dat de Raad van Bestuur volgens de Kwaliteitswet Zorginstellingen
verantwoordelijk is voor de organisatie van de kwaliteit van zorg (het kwaliteitssysteem) en

dat medisch specialisten verantwoordelijk zijn voor de individuele patiéntenzorg.

De Raad van Bestuur moet manieren vinden om zijn eindverantwoordelijkheid waar te kunnen
maken in het publieke domein. Hierbij moet hij rekening houden met de private en professionals
governance werelden met hun eigen cultuur, doelen en opvattingen. Als oplossingrichting voor
het nemen van de eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit zorg wordt enerzijds controle,
meten en sancties genoemd (overheid) en anderzijds gerechtvaardigd vertrouwen (veld).
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3 Kwaliteitsbewaking en verantwoordelijkheidsverdeling

3.1 Inleiding

In hoofdstuk 2.2 is helder geworden dat de wet- en regelgeving niet de explicitering van de
verantwoordelijkheden regelt. De Kwaliteitswet gaat immers uit van zelfregulering in de
sector, waarbij de sector zelf zorgt voor een goede kwaliteit van zorgprocessen en de
resultaten daarvan. De Raad van Bestuur is verantwoordelijk voor de organisatie van de
kwaliteit van zorg, het kwaliteitssysteem, en de medisch specialisten zijn verantwoordelijk
zijn voor de individuele patiéntenzorg. Daarnaast dragen nog vele andere partijen zorg voor
de invulling van de verantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg. Welke partijen zijn dit en op
welke wijze trachten zijn hun verantwoordelijkheid waar te maken? Welke instrumenten
staan hiertoe tot hun beschikking en op welke wijze kan de verkregen stuurinformatie
idealiter worden aangeboden aan een Raad van Bestuur? Hoofdstuk 3 beantwoordt deze
vragen. Expliciet wordt ook deelvraag 2 van de thesis beantwoord: ‘Welke meet- en overige
instrumenten kunnen in de ziekenhuizen worden gehanteerd om de bestuurlijke
verantwoordelijkheid te kunnen waarmaken?’

3.2 Complexe verantwoordelijkheidsverdeling kwaliteit

Kwaliteitsontwikkeling en de borging van kwaliteit zijn grotendeels belegd binnen de landelijk
georganiseerde professionele kring, bestaande uit de wetenschappelijke en
beroepsverenigingen van artsen. Onderstaand schema toont in één oogopslag de
verantwoordelijkheidsverdeling zoals deze in de gezondheidszorg in de loop der jaren is
gegroeid: er zijn meerdere velden, toezichthouders en partijen. Duidelijk is dat de
verantwoordelijkheid op zeer complexe wijze is belegd, hetgeen het waarmaken van deze
verantwoordelijkheid bemoeilijkt, zo is inmiddels uit de praktijk gebleken. Ter illustratie
hiervan zijn in deze thesis twee bad cases opgenomen. Zij staan beschreven in hoofdstuk 5.

Raad van Vs
NIAZ Toazicht 1GZ
Orde Raad van
KNMG Bestuur
Wetenschappelijke Medisch Medisehe
vareniging — spacialist / -+ stal
MSRC maatschap
Partijen dragen cok verantwoordelijkheid BIG-registratie
voor de andere velden
= organisatie van de zarg / systeem = zorg voor hat specialisma = individugle patisntanzorg
Figuur 2 Kwaliteit van zorg = verantwoorde zorg (bewerking naar Kahn, 2008)
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Systeemverantwoordelijkheid

Diverse partijen binnen het ziekenhuis hebben een verantwoordelijkheid voor het
kwaliteitssysteem. Zij passen diverse instrumenten toe, die vaak door anderen zijn
ontwikkeld. Hieronder worden eerst de belangrijkste partijen genoemd (de Raad van Bestuur
en de Medische Staf) en vervolgens de instrumenten die hen ter beschikking staan. De Raad
van Toezicht komt bij de toezichthouders aan bod.

Raad van Bestuur

De wet vraagt van organisaties dat zij systematisch zorg dragen voor verantwoorde zorg:
zorg die efficiént, effectief en patiéntgericht is en voldoet aan reéle eisen van de klant.

De kwaliteit van zorg in een ziekenhuis is afhankelijk van de integratie van het professionele
kwaliteitssysteem en het gehele managementsysteem: het ziekenhuiskwaliteitssysteem. De
Raad van Bestuur kan aan de hand van het doen inzetten van diverse instrumenten deze
verantwoordelijkheid trachten waar te maken. Met behulp van het kwaliteitssysteem van het
Nederlands Instituut voor Accreditatie van Ziekenhuizen (NIAZ) kan hij zich daarna
verantwoorden voor de kwaliteit van de organisatie van de zorg.

De kunst is de systeemverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur en de individuele
verantwoordelijkheid van de professional voor de op de individuele patiént gerichte zorg
aanvullend aan elkaar te laten zijn. De werkelijkheid in veel instellingen is, dat bestuur en
professionals gescheiden opereren. Met als uiteindelijk gevolg dat de Raad van Bestuur
formeel eindverantwoordelijk is, maar die eindverantwoordelijkheid niet waarmaakt of niet
kan waarmaken.

Medische Staf

In de meeste algemene ziekenhuizen zijn de medisch specialisten zelfstandig gevestigd
binnen de ziekenhuismuren. Per specialisme werken ze samen in een maatschap.
Gezamenlijk vormen zij samen met de medische specialisten in dienstverband de medische
staf van het ziekenhuis. De medische staf bewaakt de kwaliteit van het medisch handelen in
het ziekenhuis. Zij adviseert -gevraagd en ongevraagd- over het te voeren medisch beleid
binnen het ziekenhuis en over alles wat hiermee samenhangt. Een belangrijk element in de
zorg voor kwaliteit van medisch handelen is het bevorderen en bewaken van samenhang
tussen de diverse medische vakgebieden. Ook de wijze waarop het ziekenhuis is
georganiseerd is van invloed op die kwaliteit en is dus een aandachtspunt. De medische staf
is op het gebied van advisering, meningsvorming en haar eigen besluitvorming onafhankelijk
van het ziekenhuismanagement.

De organisatie van de staf en de rol van het stafbestuur is geregeld in een overeenkomst
met het ziekenhuis. De gemeenschappelijke besluiten van de medische staf gelden voor
individuele stafleden (medische specialisten) als bindend. Bijvoorbeeld als het gaat over
medische behandelprotocollen, geneesmiddelen of toelating van nieuwe specialisten.

De medische staf benoemt uit haar midden een stafbestuur en voorzitter. Deze
vertegenwoordigt de staf bij intern en extern overleg. Regelmatig overlegt het stafbestuur
met de Raad van Bestuur van het ziekenhuis.

Toelatingsovereenkomst en Document Medische Staf

De verantwoordelijkheidsverdeling tussen ziekenhuis en medisch specialist is geregeld in
een overeenkomst. Dit is de basis voor compliance en het fundament waarop samenwerking
en vertrouwen staan. De medisch specialist die in dienstverband werkzaam is, heeft een
arbeidsovereenkomst met het ziekenhuis, die geént is op een landelijk model dat tot stand is
gekomen na overeenstemming tussen de Landelijke Vereniging van Artsen in Dienstverband
(LAD) en de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ): de
Arbeidsvoorwaardenregeling Medisch Specialisten (AMS). Vrijgevestigd medisch
specialisten zijn door middel van een toelatingsovereenkomst met het ziekenhuis verbonden.
Deze overeenkomst berust op een landelijk uniform model, dat is opgesteld na
overeenstemming tussen de NVZ en de Orde van Medisch Specialisten (OMS): de
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modeltoelatingsovereenkomst (MTO). De medisch specialist heeft de zelfstandigheid van
een vrije beroepsbeoefenaar en daarmee de hoedanigheid van ondernemer.
In beide overeenkomsten zijn dezelfde verplichtingen voor medisch specialisten en dezelfde
bevoegdheden voor de Raad van Bestuur opgenomen.
Verplichtingen medisch specialist:
opgedragen/overeengekomen werkzaamheden verrichten
zorg verlenen volgens de professionele standaard
patiéntendossiers bijhouden
zorg dragen voor samenwerking en continuiteit
kennis en kunde bijhouden
meewerken aan kwaliteitsbeleid
meewerken aan beoordeling van het functioneren
melden incidenten
e aanwijzing van de Raad van Bestuur opvolgen
Bevoegdheden van de Raad van Bestuur:
e aanwijzingen geven aan de medisch specialist
e disciplinaire maatregelen treffen
e overeenkomst beéindigen

Zowel de arbeidsovereenkomst als de toelatingsovereenkomst bevatten verplichtingen voor
medisch specialisten en geven de Raad van Bestuur bevoegdheden om op te treden tegen
medisch specialisten die niet aan hun verplichtingen voldoen. Beide overeenkomsten
bevatten echter geen uitgewerkte verplichting voor medisch specialisten om actief
verantwoording af te leggen aan de Raad van Bestuur. Er gaan geluiden op dat de juridische
relatie tussen ziekenhuis en de daarin werkzame vrijgevestigde medisch specialisten aan
herziening toe is (Bronkhorst Verrips, 2009). De juridische relatie ziekenhuis - medisch
specialist vindt zijn oorsprong in de jaren zestig van de vorige eeuw, terwijl de hele omgeving
waarin het ziekenhuis en de daarin werkzame medewerkers functioneren, fundamenteel is
veranderd (marktwerking, veranderde bekostiging, zwaardere eisen en transparantie van de
kwaliteit van zorg, ontwikkelingen rond governance).

In het Document Medisch Staf (DMS) zijn regelingen opgenomen die op beide
aanstellingsvormen van toepassing zijn. Met het DMS is beoogd een algemeen raamwerk op
te stellen voor de onderscheiden regelingen op collectief niveau, waaronder ook regelingen
op het gebied van kwalitatief verantwoorde zorg en methodiek voor het toetsen van het
functioneren van medisch specialisten. Hoewel met de intrekking van de Ziekenfondswet
formeel een einde is gekomen aan het geintegreerd medisch specialistisch bedrijf, en
daarmee de wettelijke grondslag hieraan is ontvallen, zijn de in het DMS opgenomen
regelingen binnen het ziekenhuis nog altijd bindend voor de individuele medisch specialisten.

Nederlands Instituut voor Accreditatie van Ziekenhuizen

Het NIAZ is in 1998 opgericht door de brancheorganisaties van ziekenhuizen en de OMS.
Het biedt individuele zorginstellingen de mogelijkheid om zich binnen en buiten de
instellingsmuren te verantwoorden voor de kwaliteit van de organisatie van de zorg,
ondersteunt individuele instellingen bij de kwaliteitsverbetering en —borging van de
zorgorganisatie en toetst of zorginstellingen hun organisatie zo hebben ingericht, dat ze op
reproduceerbare wijze een acceptabel niveau van kwaliteit van zorg voortbrengen.

De NIAZ accreditatie, herregistratie en (kwaliteits)visitaties bieden op dit moment nog geen
garantie voor verantwoorde zorgverlening: het onderzoek is nog veelal gericht op
organisatorische zaken en nog onvoldoende op de medisch inhoudelijke kwaliteit van zorg.
Van Vollenhoven (2008), onderkende dit in zijn tijd als voorzitter van de OVV: “Het klopt dat
de bestaande kwaliteitssystemen alleen procedures in kaart brengen en niet de uitkomsten
van zorg meten”.
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Veiligheidsmanagementsysteem

Het Veiligheidsmanagementsysteem (VMS) vormt het systeem waarmee ziekenhuizen
continu risico’s signaleren, verbeteringen doorvoeren en beleid vastleggen, evalueren en
aanpassen. Het is de verankering van patiéntveiligheid in de praktijk. De elementen van het
VMS zoals beleid, cultuur, risico-inventarisatie en continu verbeteren ondersteunen tevens
de invoering van de verbeteringen op tien thema’s. Het VMS veiligheidsprogramma is
geinitieerd door vijf koepelorganisaties waaronder de NVZ vereniging van ziekenhuizen en
de Orde van Medisch Specialisten. Het programma volgde op het onderzoek naar
vermijdbare onbedoelde schade en sterfte in Nederlandse ziekenhuizen. Uit dit onderzoek
kwamen tien ‘hoog vermijdbaar’ geclassificeerde schades naar voren. 93 ziekenhuizen doen
— op vrijwillige basis - mee aan dit programma. Doelstelling is een reductie van 50% van
onbedoelde vermijdbare schade. Daartoe dienen ziekenhuizen per 31 december 2012
geaccrediteerd te zijn. In overleg met de Inspectie is een beperkte set veiligheidsindicatoren
geformuleerd.

Een essentieel onderdeel van het VMS is het systeem van veilig melden en analyseren
(VIM) van incidenten. Vanuit de meldingen kunnen verbeteringen worden ingezet.

Overzichten en analyse van klachten, claims en gerechtelijke procedures

Een ziekenhuis is op grond van de Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector verplicht een
regeling te treffen die voorziet in een afwikkeling van ingediende klachten van cliénten op
een onafhankelijke, transparante en klantvriendelijke wijze. De overzichten van de
ingediende klachten kunnen belangrijke signalen bevatten met betrekking tot de kwaliteit van
zorg.

Claims, aansprakelijkstellingen door patiénten en gerechtelijke procedures hebben eenzelfde
effect.

Verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg

In hoofdstuk 2.2 zagen we dat de medisch specialist verantwoordelijk is voor de individuele
patiéntenzorg. In de Wet BIG is vastgelegd dat organisaties van beroepsbeoefenaren de
vakbekwaamheidseisen voor aangewezen specialismen vaststellen en toezien op de
naleving daarvan in instellingen (beroepsvisitaties) en opleidingen (opleidingsvisitaties).
Bezien vanuit de drie governance werelden van Hoek kan men hier spreken van de
zogenaamde professionals governance.

De medisch specialist

Een grote verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg ligt bij de
medisch specialist. Hij is verantwoordelijk voor de medische kwaliteit van zijn handelen.

De medisch specialist beschikt over een grote ‘informele’ macht, zonder formele
verantwoordelijkheid te dragen. Ondanks goede initiatieven van de OMS zoals IFMS? en
kwaliteitsvisitaties, is het structureel afleggen van verantwoording aan de Raad van Bestuur
over de kwaliteit van geleverde zorg door de medisch specialist nog onvoldoende geregeld.
Het DMS, de AMS en de MTO bevatten nagenoeg geen bepalingen die voorzien in het
afleggen van verantwoording door medisch specialisten. De enige uitzondering hierop vormt
de bepaling die de medisch specialist verplicht om incidenten te melden aan de
Meldingscommissie Incidenten Patiéntenzorg (MIP) (en ernstige incidenten tevens aan het
bestuur) en daarbij alle feitelijke informatie te verschaffen die in het belang van de patiént en
het ziekenhuis redelijkerwijs noodzakelijk geacht kan worden. Het algemeen deel van het
DMS bepaalt wel dat nadere regelingen over o.a. het doelmatig, patiéntgericht en kwalitatief
verantwoord verlenen van de medisch-specialistische zorg in het ziekenhuis in overleg
tussen Raad van Bestuur en medische staf overeengekomen (moeten) worden, maar of dit
ook gebeurt en of daarin ook voorzien is in het afleggen van verantwoording, wordt geheel
overgelaten aan invulling op individueel ziekenhuisniveau. Kern van het probleem is, zo
stellen ook Braat et al (2009) dat het interne kwaliteitssysteem niet sluitend is, want

> Voor uitleg over IFMS, zie paragraaf “De Orde van Medisch Specialisten”.
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terugkoppeling en verantwoording zijn niet geborgd en intercollegiale toetsing is vrijblijvend
en besloten.

De Orde van Medisch Specialisten

De OMS is de vereniging van en voor alle (toekomstige) medisch specialisten in Nederland.
De OMS staat voor collectieve belangenbehartiging, individuele dienstverlening en
professionele kwaliteit. De OMS stelt de bevordering van kwaliteit en ondernemingszin
voorop en behartigt de belangen van medisch specialisten.

Veel van de al langer bestaande kwaliteitsinstrumenten in de medisch-specialistische zorg,
zoals richtlijnen, complicatieregistraties en visitaties zijn gericht op het collectief: de gehele
maatschap/vakgroep. In 2007 zijn de medisch specialisten begonnen met de ontwikkeling en
implementatie van een systematiek voor het beoordelen van het Individueel Functioneren
van Medisch Specialisten (IFMS). IFMS is een evaluatie van het individuele functioneren van
een medisch specialist door middel van het bijhouden van een portfolio, het verzamelen van
informatie bij derden, het voeren van evaluatiegesprekken en het maken van een persoonlijk
ontwikkelingsplan (POP). De primaire doelstelling van individuele evaluatie is de continue
verbetering van het professioneel handelen. Waarmee uiteindelijk de kwaliteit van
patiéntenzorg wordt geborgd en (waar mogelijk) verder verbeterd. Verder ondersteunt de
OMS samen met de beroepsverenigingen de medisch specialisten met het opzetten van
complicatieregistraties. ledereen wil complicaties graag voorkdmen. Preventie van
complicaties betekent gezondheidswinst voor burgers (patiéntveiligheid), kwaliteitswinst voor
professionals (professionalisering) en doelmatigheidswinst voor ziekenhuizen (efficiency).
Complicatieregistratie kan daarmee als kwaliteitsinstrument voor en door medische
specialisten gebruikt worden. Complicatieregistraties bieden een haalbare basis voor
betrouwbare (spiegel)informatie. Met een complicatieregistratie wordt beoogd:

-betrouwbare informatie te verzamelen over complicaties;

-factoren te vinden, die aangrijpingspunten vormen om complicaties te voorkémen;

-een kwaliteitscyclus te realiseren gericht op preventie.

Wetenschappelijke en beroepsverenigingen

De medisch specialist is verantwoordelijk voor de individuele pati€éntenzorg. Verenigingen
van beroepsbeoefenaren en wetenschappelijke verenigingen van specialisten behartigen de
belangen van deze individuele beroepsbeoefenaar en van de beroepsgroep, ondermeer door
het entameren van wetenschappelijk onderzoek, onderwijs en het verbeteren van de zorg op
basis van het wetenschappelijk bewijs. Zij hebben daartoe meerdere mogelijkheden, onder
andere het opstellen van medische richtlijnen. De belangenbehartiging is wettelijk ingebed in
de Wet BIG. Niet afgebakend is welke verantwoordelijkheid de verenigingen hebben, wie
toezicht houdt op de in de wet opgenomen taken en hoe de belangenbehartiging invulling
moet krijgen. Dit toont eens te meer de diffuse wijze waarop de verantwoordelijkheid in de
zorg is belegd.

De wetenschappelijke verenigingen voeren de vijfjaarlijkse kwaliteitsvisitaties van
vakgroepen en maatschappen uit. In het kader van de criteria voor herregistratie als
specialist zijn medisch specialisten verplicht daaraan deel te nemen. De wetenschappelijke
verenigingen dienen eraan bij te dragen dat de conclusies en aanbevelingen van de
kwaliteitsvisitaties worden ingericht volgens een vast format en dat deze conclusies en
aanbevelingen standaard ter beschikking worden gesteld aan het bestuur van het ziekenhuis
en aan het stafbestuur. Overigens zijn de kwaliteitsvisitaties niet toegesneden op het
functioneren van individuele medisch specialisten en vindt onvoldoende monitoring plaats
door de wetenschappelijke verenigingen van de voortgang en naleving van voorgestelde
verbeteracties, adviezen en aanbevelingen.

Medisch Specialisten Registratie Commissie (MSRC)

De MSRC is een zelfstandig bestuursorgaan ingesteld in het verlengde van de
opleidingsbepalingen in de Wet BIG. De MSRC voert de opleidingsvisitaties uit bij de
vakgroepen die bevoegd zijn medisch specialisten op te leiden tot een bepaald specialisme.
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Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst (KNMG)

Het doel van de KNMG, de federatie van beroepsverenigingen van zorgverleners, is het
bevorderen van de kwaliteit van de beroepsuitoefening en de volksgezondheid. Om dat doel
te bereiken ontwikkelt de KNMG federatiebreed beleid, verzorgt hij de accreditatie van de
verplichte nascholing van medisch specialisten en faciliteert het Centraal College Medische
Specialismen en de MSRC.

Toezichthouders intern en extern

Interne toezichthouder

Een Raad van Toezicht is een intern toezichthoudend orgaan dat kritisch toeziet op het
bestuur en beleid van een organisatie. Een Raad van Toezicht heeft voorts een
klankbordfunctie richting Raad van Bestuur. De Zorgbrede Governancecode 2010 schrijft
voor dat een Raad van Toezicht zijn verantwoordelijkheid voor kwaliteit en veiligheid moet
expliciteren.

Volgens Legemaate (2009) zou het onderwerp kwaliteit van zorg een vast onderdeel moeten
uitmaken van de vergadering van de Raad van Toezicht en zou vanuit de Raad van Toezicht
een kwaliteitscommissie moeten worden benoemd, die over vraagstukken van kwaliteit
nadere contacten onderhoudt met de Raad van Bestuur en in aanmerking komende gremia
en personen binnen het ziekenhuis en daarover rapporteert aan de volledige Raad van
Toezicht. Verder adviseert hij een informatieprotocol tussen Raad van Bestuur en Raad van
Toezicht, waarin wordt omschreven welke kwaliteitsgegevens door de Raad van Bestuur aan
de Raad van Toezicht worden verstrekt. Tot slot dat een medisch specialist deel uitmaakt
van de Raad van Toezicht.

Externe toezichthouders

Centrale overheid

Het Ministerie van VWS is verantwoordelijk voor het overheidsbeleid voor de zorgsector,
waaronder het (patiént)veiligheidsbeleid en de daaruit voortvloeiende wet- en regelgeving.
Wat betreft de kwaliteitswet heeft de minister van VWS de bevoegdheid een aanwijzing te
geven aan instellingen die in hun zorg aan patiénten tekortschieten, al dan niet na ingrijpen
door de toezichthouder. Wanneer een instelling de aanwijzing van de minister of het bevel
van de inspecteur niet opvolgt, riskeert zij bestuursdwang of een dwangsom. Als blijkt dat de
kwaliteit van zorg in een bepaalde sector onvoldoende is, kan de overheid aanvullende eisen
stellen in een algemene maatregel van bestuur.

Inspectie voor de Gezondheidszorg

De IGZ, houdt toezicht op uitvoering van de wettelijke eisen, gesteld aan de zorg die
geleverd wordt door individuele beroepsbeoefenaren en zorginstellingen. Als uitgangspunt
geldt dat de inspectie er is voor het bewaken van de volksgezondheid en het bewaken en
handhaven van de kwaliteit van de gezondheidszorg. De IGZ houdt geen toezicht op de
ontwikkeling, inhoud en toepassing van normen en richtlijnen van de branche en instellingen
zelf. Het toezicht gaat, net als de onderliggende wetgeving, uit van het zelfregulerend
vermogen van de sector. Wat betreft het toezicht op de naleving van de Kwaliteitswet, legt
de IGZ het accent op de manier waarop een instelling de eigen kwaliteit bewaakt, beheerst
en verbetert. Ziekenhuizen zijn verplicht om calamiteiten te melden bij de IGZ. Een calamiteit
is een onverwachte of niet bedoelde gebeurtenis die tot de dood van een patiént heeft geleid
of een ernstig schadelijk gevolg voor de patiént heeft.

Inspecteur Van der Wal uit tijdens een zogenaamd Rode Hoed symposium (2009) zijn
mening over de balans tussen vertrouwen en controle. De basis van het toezicht door de
inspectie, zo meldt hij, is vertrouwen. De 1GZ gaat in zijn toezicht uit van de intrinsieke
motivatie van de zorgaanbieder om verantwoorde zorg te leveren. Ook gaat de IGZ uit van
de bereidheid tot verantwoording: tot openheid en transparantie. De IGZ moet en wil
vertrouwen op de professionaliteit en op de goede bedoelingen van de professional en ook
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van de bestuurder. Zij zijn verantwoordelijk en moeten aan elkaar en aan de maatschappij
verantwoording afleggen. Wanneer professionals of bestuurders echter problemen
ontkennen, de schuld aan anderen geven, geen actie ondernemen, misstanden negeren of
verbergen of calamiteiten niet aan de 1GZ melden, dan verliezen de patiént, de maatschappij
en ook de IGZ het vertrouwen. Dan moet de Inspectie verifiéren, controleren en maatregelen
nemen.

In samenwerking met de OMS, de Nederlandse Federatie van Universitair medische centra
(NFU) en NVZ vereniging van ziekenhuizen stelt de IGZ sinds 2003 jaarlijks de Basisset
prestatie-indicatoren ziekenhuizen samen. De indicatoren opgenomen in de Basisset zijn
ontwikkeld in het kader van toezicht. Voor de IGZ maken de indicatoren dan ook deel uit van
het preventieve onderzoeksinstrumentarium. Hiermee kan de 1GZ op basis van risico-
inschatting prioriteiten in het toezicht stellen, waarmee de noodzaak om algemeen toezicht
uit te oefenen vervalt. De IGZ reageert met haar bevindingen naar ieder ziekenhuis
individueel en maakt tevens een geintegreerde, openbare rapportage van de verzamelde
gegevens. Daar waar het de IGZ noodzakelijk lijkt, vindt nader onderzoek plaats. De IGZ
houdt een overzicht bij van gegevens die binnenkomen op haar website. Na definitieve
inlevering zijn de ziekenhuisgegevens openbaar conform de Wet Openbaarheid van Bestuur
(WOB). Van ieder ziekenhuis wordt verwacht dat de eigen gegevens ook beschikbaar zijn via
het wettelijk verplichte en openbare kwaliteitsjaarverslag.
De volgende vijf uitgangspunten vormen de basisfilosofie van de prestatie-indicatoren in
ziekenhuizen:

o Een prestatie-indicator geeft een signaal over de (kwaliteit van de) zorg op

grond waarvan de inspectie kan besluiten nader onderzoek te verrichten.
e Ziekenhuizen maken zelf resultaten openbaar. Zij kunnen deze dan voorzien van een
nadere specifieke uitleg waar zij dat nodig vinden.

e Interne kwaliteitsverbetering is belangrijk.

e Registratielast blijft beperkt.

e Hetis een ontwikkelingsmodel.

Zowel de centrale overheid als de Inspectie voor de Gezondheidszorg kunnen worden
geschaard onder de publieke governance.

Instrumenten
Bovenstaande tekst leidt tot de volgende — ter beschikking van de Raad van Bestuur
staande- instrumenten:
Meetinstrumenten
¢ toelatingsovereenkomst en Document Medische Staf
NIAZ rapport
(digitale) meldingssysteem van incidenten en analyse van ernstige incidenten
overzichten en analyse van klachten, claims en gerechtelijke procedures
uitslagen van patiénttevredenheidsonderzoeken
rapporten van kwaliteitsvisitaties en opleidingsvisitaties
regeling disfunctioneren medisch specialist
uitkomsten individueel functioneren medisch specialisten (IFMS)
complicatieregistratie
registratie en analyse prestatie-indicatoren
onderzoek en rapport van de IGZ bij calamiteiten

Naast de hierboven genoemde instrumenten beschikt de Raad van Bestuur ook over
instrumenten waarvan het effect op de kwaliteit van zorg moeilijk te meten is. Deze
instrumenten zijn in deze thesis gekwalificeerd onder de noemer ‘overige instrumenten’.
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Overige instrumenten

o leiderschap

o feedback uit de eigen organisatie

¢ samenwerking en dialoog tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten en
de medische staf
vertrouwen en integriteit
omgangsvormen, gedrag
competenties van de Raad van Bestuur en medisch specialist

e cultuur
Het voert te ver om ook deze instrumenten hier nader uit te werken. Ze komen uitgebreid
aan bod bij de interviews in hoofdstuk 7 en 8. Eén aspect verdient hier echter een toelichting,
omdat deze ook deel uitmaakt van het voornoemde Veiligheidsmanagementsysteem.

Cultuur

ledere zorgprofessional wil dat patiénten in een ziekenhuis in veilige handen zijn. Een veilige
cultuur is essentieel bij het werken aan veilige zorg. Op de website van het VMS
(www.vmszorg.nl) wordt patiéntveiligheidscultuur gedefinieerd als het geheel aan normen,
waarden, opvattingen en omgangsvormen ten aanzien van patiéntveiligheid. De
patiéntveiligheidscultuur kan verschillen per afdeling. Binnen een veilige cultuur kan iemand
open vertellen over een fout die hij/zij heeft gemaakt, is de reactie op een fout niet straffend,
maar helpen collega’s de fout te herstellen en te zorgen dat het niet nog een keer kan
gebeuren. Ook spreekt men elkaar aan op onveilig gedrag.

Het bieden van veilige zorg aan patiénten is een gezamenlijk doel binnen het ziekenhuis.
Alle zorgprofessionals dragen bij aan het creéren van een veiligheidscultuur door over
veiligheid te praten, incidenten te melden en inzichtelijk te werken volgens duidelijke
richtlijnen en protocollen.

Cultuur kent verschillende fasen. Hoe hoger op de ladder, hoe meer het commitment van het
management zichtbaar is, hoe deskundiger de zorgprofessionals en hoe meer er wordt

samengewerkt. Het is voor het verbeteren van de cultuur van belang eerst zicht te hebben in
welke fase een afdeling zich bevindt en waar knelpunten liggen die opgelost moeten worden.

Vooruitstrevend
Veiligheid is een integraal
onderdeel van alles wat wij
hier doen

Proactief
Wi Zijn alert op
mogelijke risico’s

Berekenend
Wij hebben systemen om f
alle risico’s te managen @b
S
&
Reacrief o
Ma elk incident ondernemen -{6&‘?
wi) ache cﬁp’
ﬂ¢
Ontkennend
Waarom tijd verdoen aan
veiligheid, wij leveren goede
2org
Figuur 3 De cultuurladder met de vijf cultuurniveaus (www.vmszorg.nl)
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3.3 Kwaliteitsbewaking in de praktijk
3.3.1 Toegepaste instrumenten onderzocht

Patiénten en cliénten van zorginstellingen mogen erop vertrouwen dat hun zorg van goede
kwaliteit is en veilig wordt verleend. Toch is dat niet altijd het geval, zo concludeert ook het
Staatstoezicht op de Volksgezondheid in zijn rapport De vrijblijvendheid voorbij (2009). De
Inspectie heeft in samenwerking met het adviesbureau Twynstra Gudde onderzoek gedaan
in, onder andere, de ziekenhuissector naar de wijze waarop instellingen vorm en inhoud
geven aan bestuur en toezicht op het gebied van kwaliteit en veiligheid. Het onderzoek vond
plaats bij instellingen die gelden als goede voorbeelden en instellingen die recent door
calamiteiten door een diep dal zijn gegaan en daar lessen uit hebben geleerd. Deze geleerde
lessen en best practices kunnen als voorbeeld dienen voor anderen.

De onderzoekers zijn vele goede zaken tegengekomen. Daar waar het mis gaat, blijkt vaak
dat de verantwoordelijkheden te vrijblijvend zijn ingevuld: het zelfreinigende vermogen van
professionals schiet in een aantal gevallen tekort, bestuurders zien kwaliteit en veiligheid nog
te weinig als een kerntaak en er wordt intern onvoldoende toezicht gehouden op kwaliteit en
veiligheid. In instellingen waar het goed gaat met de kwaliteit en veiligheid blijkt het
tegenovergestelde. Daar is men “de vrijblijvendheid voorbij”. Het uitgebreide onderzoek laat
zien waarom het daar goed gaat: professionals nemen de operationele verantwoordelijkheid
voor kwaliteit en veiligheid op zich, werken goed samen en spreken elkaar daarop aan en
leggen er verantwoording over af aan het bestuur. Bestuurders rekenen kwaliteit en
veiligheid tot hun kerntaak, stimuleren professionals, bieden hen faciliteiten en geven zelf het
goede voorbeeld. Raden van toezicht bewaken expliciet de kwaliteit en veiligheid van de
instelling en leggen daarover maatschappelijk verantwoording af. In de verbinding van
professionele en bestuurlijke verantwoordelijkheden ontstaat de meerwaarde die naar beide
kanten vrijblijvendheid voorkomt. Betekenisvolle kwantitatieve en kwalitatieve informatie, ook
van patiénten, wordt gebruikt om deze samenwerking te faciliteren.

Gerechtvaardigd vertrouwen in verantwoorde zorg is het doel waarnaar gestreefd wordt. Uit
het onderzoek komen vijf sleutels naar voren om dit doel te bereiken. Deze zijn in het
volgende schema samengevat. Sleutel drie geeft de rol van bestuurders weer.
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Doel Gerechtvaardigd vertrouwen in verantwoorde zorg
Sleutels Professionals Horizontaal K&V veraist ) Goede_
‘maken” K&V* 2 - informatie Beter leren
samen aalfspreken ‘_m sng = is voorwaarde toezien
Vakmanschap & vertlcaa! ezien ASSnITEeIE z_”n Meten én Kunst én kunde
Verbinden van betekenis
samenwerken (aan-)voelen
Kern- In contact met Ketenprestatie Bestuurders Patiént/cliént is Patiént/cliént
begrippen patiént/cliént maak voor patiént/cliént betrokken bij essentiéle infobron belang staat
je K&V is leidend patiént/cliént ~ functies: leren voorop
- professionals zijn - heldere taken, — functie: eind- normeren, — toezichthouder
de hoeksteen verantwoordelijk- verantwoordelijk prikkelen, verant- heeft goede
- de eed is anker en bevoegdheden zijn, verantwoor- woorden kennis en
- Gilde-model; met nodig ding willen af- - weten én meten competenties
normen en - respect voor leggen, hygiéne kwalitatief én - heeft K&Y op de
verantwoording elkaars rol en op orde kwantitatief agenda
- vakmanschap is verantwoordelijk- - persoon: heeft - wanneer leidt - verstaat de
ook teamwork en heid visie, is consis- weten tot in- kunde én de
samenwerken - constructieve tent en zichtbaar, grijpen?! kunst van het
- basis ligt in relatie toont daadkracht - combineer altijd toezien
opleiding - consistent en — draagt zorg voor gedrag én - is gekwalificeerd
- herdefiniéring samen werkend organisatie systeem
relatie maken waarin K&V - onderscheidt
(health 2.0) - systemen kunnen gedijt externe verant-
helpen woording en
- herdefiniéring interne bronnen
relatie en
samenwerking
professional en
instelling
* K&V Kwaliteit & Veiligheid @ Twynstra Gudde, augustus 2009
Figuur 4 Schema gerechtvaardigd vertrouwen in verantwoorde zorg (Staatstoezicht op

de Volksgezondheid, 2009)

De inzet van de Raad van Bestuur is van doorslaggevend belang voor de kwaliteit van de
zorg in een instelling en de veiligheid van de cliénten en patiénten. Zijn taak is vooral:
e Een duidelijke visie hebben op kwaliteit en veiligheid vanuit het perspectief van cliénten

en patiénten.

Deze visie uitdragen en de urgentie hoog houden.
Zorgen dat ‘kwaliteit primair van de professionals’ is.
De juiste voorwaarden creéren.

cliéntwaarderingsmetingen.

Bij verbeteracties ook gebruikmaken van de uitkomsten van patiént- of

e Zorgen voor een cultuur van vertrouwen en veiligheid om leren en verbeteren mogelijk

te maken.

e Zorgen dat professionals verantwoording afleggen over de aanpak en resultaten van

de zorg, inclusief complicaties en incidenten.

¢ Tijdig en hard ingrijpen waar aantoonbaar sprake is van disfunctioneren.

e Zorgen voor adequate verantwoording naar het interne toezicht.

e Zorgen voor een adequate maatschappelijke verantwoording en verantwoording naar

het externe toezicht.
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3.3.2 Van instrumenten naar indicatoren op het dashboard

In hoofdstuk 1.2 werd aangegeven dat een van de doelstellingen van het onderzoek is om te
bezien of het mogelijk is om een dasboard te ontwerpen met daarop zogenaamde werkzame
bestanddelen. Een Raad van Bestuur heeft om de kwaliteit te kunnen bewaken onder meer
behoefte aan goede stuurinformatie. Paragraaf 3.2 liet zien dat er een veelheid aan
instrumenten is waarmee de kwaliteit van zorg kan worden gemeten. Deze instrumenten
leveren een veelvoud van kwaliteitsindicatoren op. Het doorspitten van een veelheid aan
kwaliteitsindicatoren, vervat in mooie managementrapportages, op zoek naar aanwijzingen voor
mogelijke verbeteringen kost (te) veel tijd. Een dashboard dat inzicht geeft in de belangrijkste
prestaties van het ziekenhuis lijkt een mooi en vooral praktisch instrument. Vraag is aan welke
voorwaarden een dashboard moet voldoen om voldoende toegevoegde waarde te hebben en
wanneer voldoet een dashboard. Een antwoord hierop komt in deze paragraaf aan de orde.

Een management dashboard is een applicatie die de besturing van de organisatie
ondersteunt. Het toont in één scherm een beperkt aantal indicatoren dat inzicht geeft in de
mate waarin een organisatie haar doelstellingen haalt. Het dashboard is een aanvulling op
de managementrapportages: een leeswijzer die op hoofdlijnen laat zien welke
resultaatgebieden aandacht vragen. Als een dashboard helpt bij de besturing van de
organisatie dan is het een goed dasboard. Om snel te kunnen zien hoe de organisatie op
hoofdlijnen functioneert dient het dashboard:
e de voortgang van de belangrijkste doelstellingen te tonen;

verklaringen te bevatten voor achterblijvende resultaten;

heldere informatie te bevatten, die leidt tot conclusies;

een beperkte hoeveelheid informatie te tonen op overzichtelijke wijze;
eenvoudig zijn te bedienen.

Het ontwerp van een dashboard is gericht op het bepalen van de gewenste inhoud
(stuurinformatie), lay-out en functionaliteit van het dashboard. Idealiter wordt de
stuurinformatie bepaald aan de hand van de ambitie en strategie naar concrete
doelstellingen en worden prestatie-indicatoren met bijpehorende normen benoemd.

De strategie bepaalt hoeveel indicatoren er nodig zijn, maar dit aantal wordt begrensd door
wat een manager feitelijk aankan. Er is al snel sprake van te veel informatie. Uit onderzoek
van George Miller (1956) is bijvoorbeeld gebleken dat individuen in de regel maar 7 +/- 2
informatie-elementen in hun werkgeheugen kunnen hebben. Dit is in lijn met Kaplan en
Norton die aangeven dat per perspectief 4 a 5 maatstaven gebruikt moeten worden.

(Kerklaan, 1994/2009).

Er kan op het dashboard gebruik gemaakt worden van verschillende soorten indicatoren.
Bouckaert (1999) gebruikt de MAPE structuur om de relatie en prioriteit in indicatoren aan te
geven. In onderstaande tabel zijn een aantal voorbeelden van indicatoren opgenomen aan
de hand van de indeling van Bouckaert.

Indicator Bouckaert

MAPE zorg indicator

Voorbeeld

Effect indicatoren

Outcome indicatoren

Toename patiénttevredenheid

Prestatie indicatoren

Output indicatoren

Aantal klachten tegen arts X

Activiteiten indicatoren

Proces indicatoren

Aantal operaties per chirurg per jaar

Middelen indicatoren

Middelen indicatoren

Kwaliteit gebruikte bloedzakken

Middelen indicatoren

Organisatie indicatoren

Aanwezigheid
klachtenfunctionarissen

Middelen indicatoren

Patiént indicatoren

Afkomstig uit het adherentiegebied?

Figuur 5

Indicatoren voor het zorgproces (Wijga, 2005)
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De norm voor outcome indicatoren is afgeleid van de organisatiedoelstellingen. De outcome
indicatoren genereren doelen voor de output indicatoren. Een voorbeeld: een patiént is
ontevreden over de wachttijden op de polikliniek. Er wordt dan een outputindicator opgesteld
die vastlegt dat de wachttijd op de polikliniek maximaal 20 minuten mag bedragen.

De outputindicatoren op hun beurt stellen weer eisen aan de processen en dus aan de
proces indicatoren. De middelen indicatoren geven vervolgens eisen waaraan de middelen
moeten voldoen om het proces te waarborgen. Dit vormt een hiérarchische relatie tussen de
indicatoren. Deze relatie is belangrijk om niet te verdrinken in de veelheid van indicatoren.
‘Nice to know’ of ‘need to know’ is een essentieel verschil. De verschillende indicatoren
leveren toegepast op het zorgproces, dat in het volgende hoofdstuk aan bod komt, de
volgende figuur op.

patiént

indicatoren
Patiént met zorgvraag > Behandelde patiént
‘ proces

‘ indicatoren

middelen >
zorgproduct
middelen ZORGPROCES output
indicatoren indicatoren
organisatie
indicatoren

Figuur 6 MAPE indicatoren in het zorgproces (Wijga, 2005)

outcome
indicatoren

Beheersing van organisatieprocessen op grond van deze indicatoren en parameters alleen
is echter onvoldoende. Juist de relatie tussen de parameters maakt beheersing krachtig
(Wijga 2009).

Bij de implementatie van het dashboard is belangrijk welke interpretatie aan de cijfers wordt
gegeven en hoe deze vervolgens kunnen worden geanalyseerd. Zijn er verklaringen voor
afwijkende cijfers?

Om de besturing echt te ondersteunen, moet het dashboard onderdeel gaan uitmaken van
het besluitvormingsproces met de focus op de afwijkingen. Door aandacht te geven aan
houding en gedrag, wordt het dashboard geen vrijblijvend instrument. Dit kan door de
resultaten bespreekbaar te maken in het managementteam overleg en medewerkers aan te
spreken op resultaten. Gevolg is dat het instrument een belangrijke rol gaat spelen in de
besturing van de organisatie.

Onderzoek door onderzoeksbureau ACS naar een effectief en efficiént controlsysteem van
een zorginstelling heeft uitgewezen dat nog de nodige verbeteringen moeten worden
doorgevoerd. Het onderzoek richtte zich op de vragen: ‘hoe vinden we een evenwicht tussen
de toenemende regelgeving (en bijbehorende verantwoording) en (vertrouwen in de )
professionele vrijheid’ en ‘hoe zorgen we voor een gezonde balans tussen financién en de
kwaliteit en veiligheid van de zorg? Oftewel, hoe ziet een effectief en efficiént controlsysteem
van een zorginstelling er in 2012 uit?’

Financién wordt gezien als een zeer belangrijke randvoorwaarde om kwaliteit en veiligheid te
kunnen bieden. Samengevat kan worden geconcludeerd dat verbeteringen gewenst zijn in
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zowel de ‘harde’ (technisch-organisatorische) als de ‘zachte’ (sociaal-organisatorische)
aspecten van beheersing. Bij de ‘harde’ aspecten gaat het vooral om risicomanagement en
de strategie en managementinformatie. Het ‘zachte’ aspect betreft de cultuur. Een cultuur
van vertrouwen, open communicatie alsmede ‘elkaar aanspreken’ is relevant.

Een belangrijk thema is doelen op financieel gebied, veiligheid en kwaliteit in samenhang
met elkaar beschouwen. Het tweede belangrijke thema betreft de combinatie van top down
kaders en bottom up invulling, die sterk steunt op de kracht en deskundigheid van decentraal
management en de professionals zelf. Geloven in de kracht van de werkvloer, in de intrinsiek
gemotiveerde medewerker. Het laatste thema behelst de verschuiving van een sterke
regelgeoriénteerde vorm van toezicht (‘vertrouwen is mooi, maar controle is beter’) naar een
toezicht gebaseerd op verdiend vertrouwen. Controlewerkzaamheden kunnen worden
verminderd als de kwaliteit van het beheerssysteem van de organisatie en van het
‘horizontale speelveld’ op orde is en daarmee het vertrouwen van de toezichthouder groeit
(Hartog en Ghijssen, 2011).

3.3.3. ‘Dashboard’ geinterviewde raden van bestuur

In paragraag 3.3 werd de vraag beantwoord aan welke voorwaarden een dashboard moet
voldoen om voldoende toegevoegde waarde te hebben. Het dashboard hoort in ieder geval
in het scherm een beperkt aantal indicatoren te tonen dat inzicht geeft in de mate waarin een
organisatie haar doelstellingen haalt. Het dashboard laat op hoofdlijnen zien welke
resultaatgebieden aandacht vragen.

Het zojuist aangehaalde onderzoek van ACS naar een effectief en efficiént controlsysteem
van een zorginstelling wees uit dat nog de nodige verbeteringen moeten worden
doorgevoerd. Onder meer zouden verbeteringen gewenst zijn in de ‘zachte’ (sociaal-
organisatorische) aspecten van beheersing. Daaruit kan men concluderen dat een
dashboard met daarop alleen indicatoren, zijnde ‘harde’ aspecten van de beheersing, niet
volstaat in de gezondheidszorg.

Om zich een oordeel te kunnen vormen over de kwaliteit van zorg heeft een raad van
bestuurslid informatie nodig. En om informatie te verkrijgen moeten gegevens verzameld
worden. Deze gegevens worden verkregen door te meten. Een indicator geeft betekenis aan
een meting, heeft een signaalfunctie. Indicatoren geven dus informatie over de mate van
kwaliteit van een aspect van de gezondheidszorg. Uit de literatuur in dit hoofdstuk blijkt dat
ook andere, minder makkelijk te meten, zogenaamde ‘zachte” aspecten betekenisvol zijn en
informatie geven over de kwaliteit van de gezondheidszorg. Het lijkt op basis van de
literatuur dan ook voor de hand te liggen om op een dashboard niet alleen meetbare maar
ook ‘zachte” aspecten c.q. ‘overige” instrumenten op te nemen.

3.4  Afsluitende beschouwing

In dit hoofdstuk werd duidelijk dat er sprake is van een complexe
verantwoordelijkheidsverdeling die ook nog eens is verdeeld over de drie governance
werelden. Verder is de verantwoordelijkheid te verdelen in een systeemverantwoordelijkheid,
ook wel eindverantwoordelijkheid, en een verantwoordelijkheid voor de individuele
patiéntenzorg. Bij de systeemverantwoordelijkheid zijn de Raad van Bestuur en de medische
staf belangrijke actoren. Zij beschikken over diverse instrumenten die deels door
toezichthouders zijn opgelegd en deels door de eigen koepel zijn ontwikkeld. De kwaliteit van
de individuele patiéntenzorg wordt grotendeels bepaald door actoren buiten de organisatie.
Helaas functioneren de beide kwaliteitssystemen nog te veel gescheiden van elkaar. Zo
komen bijvoorbeeld de opvattingen over wat goede zorg is tot stand in de beroepsgroepen,
dus binnen professionals governance, terwijl de Raad van Bestuur hierover verantwoording
moet afleggen in de publieke en private governance.

Al met al zijn er veel indicatoren en instrumenten voorhanden. Sommige, indicatoren, meten
de kwaliteit in maat en getal (met name output) en andere, instrumenten, weerspiegelen niet
direct de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg, maar geven wel een indruk (pluis/ niet-
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pluis gevoel). Zeer relevant is een veilige cultuur die gericht is op je toetsbaar opstellen en
elkaar aanspreken.

De vele instrumenten die er bestaan om kwaliteit van zorg te monitoren leveren een
veelvoud aan gegevens op. Het doorspitten van deze veelheid aan informatie, vervat in
mooie managementrapportages, op zoek naar aanwijzingen voor mogelijke verbeteringen
kost de Raad van Bestuur (te) veel tijd. Een dashboard dat inzicht geeft in de belangrijkste
prestaties van het ziekenhuis lijkt een mooi en vooral praktisch instrument.
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4 Organisatiekenmerken

4.1 Kenmerken zorgproces

4.1.1 Inleiding

Dit hoofdstuk geeft een antwoord op deelvraag 4: "Welke dilemma’s ervaren de raden van
bestuur als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg? Wat zijn
hierbij belemmerende en bevorderende factoren?’ Het behandelt de unieke kenmerken van
het zorgproces en het werken met professionals. Beide factoren zijn relevant als het gaat om
de verantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg. Is de kwaliteit van zorg eigenlijk wel
meetbaar?

4.1.2 Unieke kenmerken zorgproces

Ziekenhuizen staan voor de onmogelijke taak om alle ingrepen goed te verrichten tegen een
zo laag mogelijke prijs: medisch specialisten specialiseren zich steeds verder, complexe
medische situaties moet worden opgelost en spoedgevallen en complicaties moeten worden
behandeld met de grootst mogelijke zekerheid. In de afgelopen eeuw heeft de
gezondheidszorg een enorme ontwikkeling doorgemaakt als het gaat om complexiteit van
het stellen van diagnoses en behandelen van ziekten.

Het totale zorgproces is de keten van verrichtingen op de patiént die plaats vinden in het
ziekenhuis waarbij patiénten en middelen elkaar beinvioeden. Het resultaat van dit proces is
het “zorgproduct “ en een behandelde patiént.

Patiént met zorgvraag > Behandelde patiént >

middelen
> zorgproduct
ZORGPROCES

Figuur 7 Model van het zorgproces als interactie tussen middelen en patiéntenstroom
(Wiiga,2005)

v

De kwallitatieve functievervulling van het zorgproces is vaak niet eenduidig vast te stellen
door de onvoorspelbaarheid van het primaire proces. Door de vele invloeden en variabelen
in de gezondheid van een bevolking, patiéntengroep of patiént kan de verbetering van hun
toestand door inzet van middelen niet eenvoudig objectief worden bepaald. Een patiént kan
bijvoorbeeld niet tevreden zijn over de geleverde zorg terwijl deze op het medische aspect
van het allerhoogste niveau was.
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Definitie van kwaliteit volgens de KZi:
“Kwalitatief goede zorg is zorg van goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, doelmatig en
patiéntgericht wordt verleend en die afgestemd is op de reéle behoefte van de patiént’.

Deze definitie van kwaliteit is dus niet alleen een weerspiegeling van de kwaliteit van het
medische aspect. Ook de kwaliteit van de processen is hierbij van belang. Als het gaat om
het productieresultaat spreek je van output en bij de functievervulling van outcome. De
outcome van het zorgproces is de verandering van de kwaliteit van leven van een
patiént(enpopulatie) als gevolg van de handelingen die wel of niet verricht zijn in het
zorgproces. Een medisch specialist is direct betrokken bij een patiént en is vanuit zijn praktijk
en zijn achtergrond gericht op verhoging van de outcome van de behandeling. De Raad van
Bestuur staat niet in direct contact met patiénten en heeft minder zicht op de outcome van de
diverse uitgevoerde behandelingen in het ziekenhuis. Hij heeft te maken met het feit dat een
ziekenhuis wordt afgerekend op de kwantificeerbare output van de groep patiénten.

(Wijga, 2005).

4.2 Kenmerken professionele bureaucratie

Het ziekenhuis is een professionele bureaucratie (Mintzberg, 1992). Het is een complexe,
maar stabiele omgeving om de gestandaardiseerde vaardigheden van de professional
optimaal te kunnen benutten. De normen komen grotendeels van buiten de organisatie; de
beroepsorganisaties. Hoek heeft dit aspect terecht onderkend met zijn professionals
governance (Hoofdstuk 2.3). Het ziekenhuis heeft een relatief platte organisatiestructuur
onder invloed van doorgedreven horizontale decentralisatie. De individuele autonomie van
de medisch specialisten is hoog. De professionals staan zelf in voor coérdinatie en controle
van hun activiteiten. De ondersteunende diensten hebben een belangrijke rol. De
uitvoerende kern probeert de invioed van managers en analisten zo klein mogelijk te houden.
De invloed van de lijnmanagers is dan ook beperkt. Om strategie en organisatie op één lijn te
krijgen is focus op succesfactoren noodzakelijk. Veranderingen komen langzaam, beetje bij
beetje tot stand door het langzame proces om de professional te veranderen.

De structuur

De codrdinatie vindt plaats door de standaardisatie van vaardigheden en hiermee verbonden
training en indoctrinatie. De kennis en vaardigheden zijn weliswaar gestandaardiseerd, maar
dermate ingewikkeld dat voldoende ruimte overblijft om ze naar eigen inzicht toe te passen.
De professional doet vaak een beroep op het eigen oordeel. Training en indoctrinatie vormen
een gecompliceerde zaak in de professionele bureaucratie. Na een jarenlange
basisopleiding aan een universiteit, waarbij de vaardigheden en kennis worden
ingeprogrammeerd, volgt er nog een lange trainingsperiode in de praktijk onder toeziend oog
van mensen die het beroep al uitoefenen. Praktijktrainingen vervolmaken ook het proces van
indoctrinatie dat tijdens de formele opleiding al is begonnen.

Als uitvoerende kern werken goed getrainde en geindoctrineerde specialisten —
professionals — , die een aanzienlijke mate van controle over hun eigen werk krijgen.
Zeggenschap over de eigen werkzaamheden houdt in dat de professional in zijn werk
betrekkelijk onafhankelijk is van zijn collega’s, maar nauw samenwerkt met zijn cliénten.

De training is gericht op één doel: het eigen maken van bepaalde normen waarmee de
professional zijn cliénten bedient en het professionele werk coordineert. De structuur van de
ziekenhuisorganisatie is in beginsel dan ook bureaucratisch. De normen ontstaan echter
grotendeels buiten het ziekenhuis, in de onafhankelijke beroepsorganisaties waar de
medisch specialisten lid van zijn. De professionele bureaucratie legt de nadruk op gezag dat
professioneel van aard is; de macht is verbonden aan de kunde. Het werk is te ingewikkeld
om te worden gecontroleerd door managers of gestandaardiseerd door analisten en de
vraag naar zijn diensten is meestal hoog. Ook de output van medisch specialisten kan niet
gemakkelijk worden gemeten en leent zich derhalve niet voor standaardisatie. Zowel direct
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toezicht als onderlinge aanpassing belemmeren de beroepskracht in zijn nauwe contacten
met zijn cliénten.

De professionele bureaucratie is een uiterst gedecentraliseerde structuur, zowel horizontaal
als verticaal. De macht over het uitvoerende werk berust grotendeels bij de professional.
Toch maken ze graag deel uit van een organisatie om op deze wijze hulpbronnen (zoals een
operatiekamer) te kunnen delen, met ander professionals in contact te komen en cliénten ten
dienst te staan die hulp van meerdere professionals tegelijkertijd nodig hebben.

Bestuurders die in deze structuur enige macht willen hebben, moeten een bevoegde
professional zijn en bij voorkeur zijn gekozen door de professionals of tenminste benoemd
met hun goedkeuring. Voor de codrdinatie zijn verbindingsmiddelen in het middenkader
belangrijk. Omdat de professionals zoveel macht hebben wordt soms gesproken over een
omgekeerde piramide, waarbij de professionele werknemers bovenaan zijn geplaatst en de
bestuurders onderaan. Deze typering onderschat echter de macht van de professionele
bestuurder. Hierover straks meer.

In de professionele bureaucratie functioneren vaak twee bestuurlijke hiérarchieén naast
elkaar: die voor de professionals is democratisch en bottom-up en die voor de
complementaire diensten is een top-down machinebureaucratie. Veel artsen menen dat ze
aan niemand verantwoording schuldig zijn.

De professionele bestuurder

Bestuurders van ziekenhuizen hebben minder macht dan bestuurders in de eenvoudige
structuur en de machinebureaucratie. De professionele bestuurder heeft weliswaar geen
rechtstreekse zeggenschap over de professionals, maar hij vervult wel een aantal rollen die
hem indirect veel macht binnen de structuur verschaffen. Macht wordt verkregen op die plek
waar onzekerheid heerst. En daar bevinden zich juist de professionele bestuurders. Die
macht kan wel gemakkelijk worden overtroefd door de collectieve macht, maar de individuele
professional heeft meestal minder macht dan de bestuurder. Ten eerste zijn er de nodige
conflicten tussen professionals over allerlei bevoegdheden en zijn er domeindiscussies. De
professionele bestuurder heeft het overzicht om deze verstoringen in de structuur te
signaleren. De managers van de eenheden onderhandelen vervolgens over een oplossing
uit naam van hun achterban. Cooérdinatieproblemen tussen de twee parallelle hiérarchieén
worden meestal door de professionele bestuurders opgelost.

Ten tweede zijn de externe rollen van de bestuurder heel belangrijk. De professionals
verwachten dat de bestuurder de autonomie van de professional beschermt en ze beschermt
voor druk van buitenaf. Anderzijds verwachten ze dat de bestuurder buitenstaanders
overhaalt de organisatie te steunen, zowel moreel als financieel. Ironisch genoeg wordt de
professional zo dus afhankelijk van de effectieve bestuurder. Echter, de bestuurder behoudt
alleen zijn macht zolang de professionals vinden dat hij hun belangen effectief dient.

Problemen binnen de professionele bureaucratie

De professionele bureaucratie beantwoordt aan twee uiterst belangrijke behoeften van de
hedendaagse mens: het is een democratische structuur en de macht wordt rechtstreeks
verdeeld onder werknemers (in ieder geval de professionals). Oftewel verbonden aan een
organisatie met behoud van autonomie. Professionals zijn dan ook meestal
verantwoordelijke en uiterst gemotiveerde personen, toegewijd aan hun werk en hun
cliénten. Dankzij hun autonomie kunnen ze ongehinderd kun vaardigheden perfectioneren.
Dit geeft een gevoel van zekerheid voor zowel de professional als zijn patiénten. De patiént
kan gerust zijn dat de professional die hem van dienst zal zijn, kan putten uit een enorm
reservoir aan ervaring en vaardigheden. Hij past die toe volgens een beproefde methode en
waarschijnlijk zeer gemotiveerd om die procedure goed uit te voeren.

Maar in die eigenschappen van democratie en autonomie schuilen ook de grote problemen.
Zo is er vrijwel geen controle op het werk, behalve de controle die binnen het beroep zelf
wordt uitgevoerd (professionals governance), en is er geen manier om tekortkomingen te
verbeteren die de professional zelf door de vingers ziet. Het referentiekader voor
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beslissingen ligt buiten de organisatie (bij de beroepsorganisaties). Wat ze door de vingers
zien zijn grote problemen met de coérdinatie, zeggenschap en innovatie.

Zeggenschapsproblemen

Alle zeggenschap is geconcentreerd bij de individuele professional, die ingewikkelde —
weliswaar gestandaardiseerde - vaardigheden toepast in combinatie met een grote mate
van eigen oordeel. Helaas gaan niet alle professionals bekwaam en gewetensvol te werk. En
de professionele bureaucratie weet niet goed om te gaan met professionals die ofwel
onbekwaam zijn ofwel nalatig zijn. De grootste zorg betreft de nalatige professional, die
eenmaal afgestudeerd weigert zijn vaardigheden op peil te houden. Het komt helaas veel
voor dat de zelfingenomenheid ten aanzien van zijn vaardigheden belangrijker zijn van de
behoeften van de patiént. Doel en middelen worden hierbij omgedraaid. Het is moeilijk
hieraan iets te doen, omdat de output van professioneel werk zo slecht meetbaar is. Een
andere reden is dat professionals er berucht om zijn dat ze elkaar niet willen afvallen en de
vuile was niet willen buiten hangen. Overigens weten ze zelf heel goed van elkaar wie waar
heel goed (of slecht) in is. Dit zien we ook terug in de Radboud casus (hoofdstuk 5).

Door hun vrijheid van handelen negeren sommige professionals niet alleen de behoeften van
hun cliénten, maar velen van hen negeren ook de behoeften van de organisatie. Ze vinden
niet dat ze deel uitmaken van een team en de organisatie wordt gezien als een handige plek
om hun vaardigheden te beoefenen. Hun loyaliteit ligt bij hun beroep, niet bij de plaats waar
ze dat beroep toevallig uitoefenen. Dit terwijl voor het functioneren van de bestuurlijke
structuur samenwerking van het allerhoogste belang is. Er is geen gezamenlijk ambitie, en er
zijn geen gezamenlijke doelen.

Innovatieproblemen

Door het toepassen van standaardprogramma’s op duidelijk omschreven problemen wordt
niet naar wegen gezocht om nieuwe problemen op te lossen. Op de doorsnee patiént
kunnen alleen de beproefde en vertrouwde middelen worden toegepast.

Ingrijpende vernieuwingen hangen af van de mate van samenwerking. Reeds bestaande
programma’s kunnen door individuele specialisten worden geperfectioneerd, maar nieuwe
programma’s betreffen meestal meerdere bestaande specialisaties en vragen dus om een
interdisciplinaire aanpak. De structuur van de professionele bureaucratie belemmert het
aanpassen aan de productie van nieuwe output doordat het is afgestemd op een stabiele
omgeving. Het is geen oplossingsgerichte structuur die ontworpen is om nieuwe
programma’s op te zetten voor behoeften die nog nooit eerder zijn voorgekomen. De
professional bekijkt een specifieke situatie volgens een algemeen concept. Hierdoor worden
nieuwe problemen in oude categorieén geforceerd. Wat eigenlijk nodig is bij een nieuw
probleem en een nieuwe manier van problemen oplossen is het vermogen uit bepaalde
ervaringen nieuwe algemene concepten of programma’s af te leiden. Men perfectioneert dan
geen bestaande routines of normen maar laat die juist los. Dit druist in tegen alles waar de
professionele bureaucratie voor is ontworpen: professionals die hetzelfde vak beoefenen
vormen een eenheid (maatschap), waardoor zij makkelijk van elkaar kunnen leren.
Professionele bureaucratieén en de beroepsorganisaties die de gehanteerde procedures
vaststellen, zijn dan ook meestal conservatieve instituten die niet snel hun gevestigde routine
zullen wijzigen. De macht om de strategie te veranderen is gespreid doordat de professional
autonomie heeft, de uitvoerende kern de beslissingsmacht en de beroepsorganisatie haar
eigen democratische procedure. ledereen moet het eens zijn met de verandering. Het proces
van verandering verloopt dan ook langzaam en pijnlijk, met veel politieke intriges en slimme
manoeuvres van de professionals en de bestuurders.

Reacties op de problemen

Buitenstaanders vinden over het algemeen dat de problemen voortkomen uit een gebrek aan
controle van buitenaf op de professional en zijn beroep. Zie ook hoofdstuk 2.4. Ze proberen
het werk te controleren met codrdinatiemechanismen als direct toezicht, standaardisatie van
werkprocessen of standaardisatie van output (prestatie-indicatoren). Bij direct toezicht loop je
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al snel tegen het probleem aan dat specifieke professionele activiteiten, die ingewikkeld zijn
qua uitvoering en onduidelijk qua resultaat, moeilijk zijn te controleren door anderen dan de
professionals zelf. Standaardisatie van werkprocessen en output is evenmin succesvol en
heeft zelfs een averechts effect: het belemmert en ontmoedigt de professional en tast zijn
plichtsgetrouwheid aan. Als daartoe toch pogingen worden ondernomen, worden de
verkeerde gedragingen geprogrammeerd en de verkeerde output gemeten. Dat dwingt de
professionals vervolgens een spelletje te spelen door te voldoen aan de normen, maar de
cliént niet van dienst te zijn. Of simpelweg omdat ‘tegen zijn’ meer energie kost dan de boel
(een beetje) foppen (Weggeman, 2007). Kenniswerkers zijn niet te managen door het
opleggen van regels en procedures of door het toepassen van informatiesystemen.
Ingewikkeld werk kan nu eenmaal niet effectief uitgevoerd worden als de betreffende
werknemer hier zelf geen zeggenschap over heeft. Te veel externe controle van het
professionele werk leidt tot centralisatie en formalisatie van de structuur, waardoor de
professionele bureaucratie over gaat in een machinebureaucratie. Controlemaatregelen
verstoren ook de relatie tussen de professional en zijn cliént, want die relatie is gebaseerd op
onbelemmerd persoonlijk contact tussen beide partijen. Verder kan de stimulans om te
perfectioneren of zelfs om te vernieuwen — wat al een zwak punt is in een professionele
bureaucratie — worden afgezwakt.

Horizontale regelsystemen wekken minder ergernis op bij de professionals. Daartoe behoren
de veiligheidsprocedures en de vakinhoudelijke standaarden en protocollen die de
professionals gebruiken als zij bezig zijn met de uitoefening van hun vak op de werkvloer.
Het zijn vooral de verticale thermometers die de professionals dwars zitten en die het
management van bovenaf steeds liever en in steeds hogere frequentie in de primaire
processen steekt (planning & control). Deze groei van controlemechanismen wordt
gestimuleerd door de toenemende mogelijkheden van Informatietechnologie (ICT). Naast de
behoefte aan onzekerheidsreductie, is een belangrijke achtergrond voor controle het niet
maken van echte keuzen en een gebrek aan vertrouwen in de betrokkenheid en in het
zelfsturende vermogen van de professionals. Mensen doen liever iets goed dan iets fout.

Oplossingsrichtingen

Financiéle controle en wetten tegen onverantwoordelijk gedrag van professionals zijn nodig.
Voor de rest moeten de oplossingen gebaseerd zijn op het wezen van professioneel werk.
Veranderingen komen langzaam tot stand doordat beetje bij beetje de professionals
veranderen. Door gebruik te maken van logisch incrementalisme door een leider met focus
samen met een professional, zal de invloed van micropolitiek en paradigma’s beter
beheersbaar worden, waardoor de kans groter is dat de geplande strategie wordt bereikt. Bij
weerstand kan het beste een beroep worden gedaan op het verantwoordelijkheidsgevoel van
de professionals om hun cliénten van dienst te zijn. En als dat niet lukt, kan er beter druk
worden uitgeoefend op de beroepsorganisaties dan op de professionele bureaucratieén.

Meer vertrouwen in de professionals. Vertrouw op de kennis, loyaliteit en op het zelfsturend
vermogen van de professional. Geef hem speelruimte en regelcapaciteit om naar bevind van
zaken te handelen. De manager moet er wel goed op letten dat ze, gedreven door hun
enthousiasme voor het vak, op de hoofdweg blijven en niet te veel zijwegen inslaan. Zorg
voor een collectieve ambitie. Het energieniveau van de professionals is een functie van de
mogelijkheid zichzelf te identificeren met de waarden of hogere doelen van de organisatie
(de collectieve ambitie). Het is dus van belang dat de organisatie de affectieve binding van
de professionals maximaliseert, waardoor het energieniveau van de professional toeneemt.
Het ontwikkelen van een collectieve ambitie vermindert de bureaucratie: het wegnemen van
verticale regels en procedures leidt tot grotere vrijheid, meer speelruimte en toegenomen
regelcapaciteit op de werkvloer. Zonder een op gemeenschappelijke waarden gebaseerde
collectieve ambitie, wordt de organisatie een eilandenrijk waar bureaucratie hoogtij viert en
passie ver te zoeken is.
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4.3  Afsluitende beschouwing

Het is lastig de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg te beoordelen en daarvoor
verantwoordelijkheid te dragen. Het zorgproces heeft overigens twee uitkomsten: de
behandelde patiént (outcome) en het zorgproduct (output). Met name de eerst genoemde
uitkomst is vaak niet eenduidig te meten door de onvoorspelbaarheid van het primaire
proces.

De bestuurder van een zorginstelling ziet zich geplaatst voor diverse dilemma’s. De
professional heeft een ruime vrijheid van handelen en het werk is ingewikkeld. Beide
factoren maken controle door de Raad van Bestuur niet goed mogelijk. Dit terwijl
buitenstaanders juist meer controle willen op het professioneel handelen. Ze wensen ook
meer transparantie als gevolg van gebrek aan vertrouwen in de betrokkenheid en in het
zelfsturende vermogen van de professionals. Standaardisatie is echter niet goed mogelijk
aangezien de werkprocessen en de output zich daar niet goed voor lenen. Indicatoren
weerspiegelen weliswaar de meetbare elementen van kwaliteit, maar veel relevante
onderdelen van de zorg kunnen niet worden gemeten. We moeten op zoek naar een
systeem met een juiste balans tussen procedures en autonomie van professionals, tussen
vertrouwen en verantwoordingsplicht en tussen effici€nte zorgprocessen en individuele
behoeften van patiénten.

Een aantal factoren van de professionele bureaucratie maken het nemen van
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg gemakkelijker. Zo is de professional intrinsiek
gemotiveerd en voelt hij zich verantwoordelijk voor zijn werk. De bestuurder kan vertrouwen
op de kennis, loyaliteit en op het zelfsturend vermogen van de professional, mits de
professional speelruimte en regelcapaciteit wordt gegeven. Horizontale regelsystemen, zoals
veiligheidsprocedures en vakinhoudelijke standaarden, doen het goed bij professionals.
Alhoewel de professional veel macht heeft op de werkvloer, heeft de bestuurder macht
doordat de professional op sommige vlakken afhankelijk is van de positie en deskundigheid
van de bestuurder.

Daarentegen bevat het ziekenhuis ook kenmerken die juist belemmerend werken.
Standaardisatie van vaardigheden gebeurt door organisaties buiten het ziekenhuis
(wetenschappelijke verenigingen). Zij bepalen ook de normen waaraan het handelen moet
voldoen. Vervolgens staan professionals zelf in voor codrdinatie en controle van activiteiten.
Door het gesloten karakter van de beroepsgroep (conspiracy of silence) heeft de Raad van
Bestuur echter geen goed zicht op nalatige professionals en is het lastig om
coordinatieproblemen tussen professionals onderling op te lossen. De beroepsgroep weet
niet goed hoe ze om moeten gaan met disfunctionerende collega’s.

Verder bestaan in een ziekenhuis twee hiérarchieén naast elkaar: die van de professionals is
democratisch en bottom up en de complementaire diensten zijn top down georganiseerd. Dit
heeft vooral effect op de ondersteunende diensten. De loyaliteit van de professionals ligt bij
het beroep en er is geen gezamenlijke ambitie met de organisatie. Veranderingen komen
langzaam tot stand door zeer beperkt innovatievermogen.
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5 Twee ‘bad cases’

5.1 Inleiding

In hoofdstuk 3.2 is inzicht gegeven in de meet- en overige instrumenten die kunnen worden
ingezet om bestuurlijke verantwoordelijkheid waar te maken. Hoofdstuk 5 borduurt hierop
voort. Twee praktijkcases worden ‘geanalyseerd’. Deze analyse geeft een antwoord op
deelvraag 3: "Hoe wordt met de genoemde instrumenten omgegaan, met andere woorden
welke instrumenten worden daadwerkelijk gehanteerd en op welke wijze?” De beide cases
kunnen worden geschaard onder de categorie bad cases.

In hoofdstuk 7 wordt nogmaals antwoord gegeven op deelvraag 3, maar dan aan de hand
van de resultaten van de interviews die zijn gehouden in een viertal ziekenhuizen. Deze
ziekenhuizen kunnen, voorzichtig, worden geschaard onder de categorie good/best
practices.

In de afgelopen jaren is het land opgeschrikt door berichtgeving over incidenten in de zorg,
waarbij de veiligheid van patiénten rechtstreeks in het geding was. Stuk voor stuk
alarmerende berichten. Zo was er de kwestie rond de disfunctionerende neuroloog in het
Medisch Spectrum Twente (MST) en de problematiek binnen de hartchirurgie in het UMC St.
Radboud. Onderzoeken naar de oorzaken van deze incidenten brengen aan het licht dat het
bestuur en zowel het interne als het externe toezicht tekort zijn geschoten. De affaires
hadden zich ook in ander ziekenhuizen in Nederland voor kunnen doen. En kunnen zich, zo
is de conclusie van diverse onderzoekscommissies, nog steeds voordoen. Het ligt daarom in
de rede om aan beide cases aandacht te besteden. In het kader van deze thesis wordt
vooral gefocust op de rol die de Raad van Bestuur heeft gespeeld en op de instrumenten die
al dan niet zijn ingezet ter bewaking van kwaliteit.

5.2 Medisch Spectrum Twente
5.2.1 Inleiding

In januari 2009 wordt publiekelijk bekend dat neuroloog Jansen eind 2003 het Medisch
Spectrum Twente heeft moeten verlaten wegens disfunctioneren. De betreffende arts zou
vele misdiagnoses hebben gesteld en patiénten ten onrechte riskante medicijnen hebben
voorgeschreven. Het disfunctioneren van de neuroloog zou bij het MST al langer bekend
zijn, maar willens en wetens zijn toegedekt.

Vraag in het kader van deze thesis is of de Raad van Bestuur met het disfunctioneren van de
betreffende neuroloog is omgegaan zoals mocht worden verwacht: signalerend en
corrigerend. Daarnaast is het van belang te bezien over welke set van instrumenten de Raad
van Bestuur beschikte en of en hoe deze werden ingezet.

5.2.2 Handelen Raad van Bestuur

Tijdens werkperiode Jansen

Vanzelfsprekend ligt de verantwoordelijkheid voor zijn professionele handelen in eerste
instantie bij Jansen zelf. Maar ook anderen, zoals bijvoorbeeld de Raad van Bestuur, dragen
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg die het ziekenhuis levert. Uit onder meer het
onderzoek van een commissie (Commissie |, 2009) is duidelijk af te leiden dat de Raad van
Bestuur zijn verantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg niet heeft genomen. Zo heeft hij
geen instrumenten ingezet om het disfunctioneren van specialisten (lees: individuele
verantwoordelijkheid) actief op te sporen c.q. vroegtijdig zichtbaar te maken, noch is er in het
MST sprake van systematische bewaking van kwaliteit (systeemverantwoordelijkheid).
Daarmee is de Raad van Bestuur geheel afhankelijk van signalen van anderen.
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Ook wanneer een duidelijke aanwijzing voor het disfunctioneren van Jansen wordt
aangereikt, onderneemt de Raad van Bestuur geen enkele actie.

Na vertrek Jansen

Ook in de eerste jaren na het vertrek van Jansen heeft de Raad van Bestuur zijn
verantwoordelijkheid voor kwaliteit zorg onvoldoende genomen (Commissie Il, 2010).

De Raad van Bestuur heeft zich in de periode direct na het vertrek van Jansen geheel
gericht op diens vertrek. De opvang van patiénten liet de Raad van Bestuur geheel over aan
de vakgroep. De afhandeling van klachten en claims was neergelegd bij de
klachtencommissie en de aansprakelijkheidsverzekeraar, met een impliciet mandaat aan
enkele lijnfunctionarissen om de zaken bestuurlijk af te handelen.

Pas vanaf januari 2009 neemt de Raad van Bestuur duidelijk de regie door nauw samen te
werken met andere betrokkenen en maatregelen te treffen om soortgelijke situaties in de
toekomst te voorkomen.

5.2.3 Beperkte inzet instrumenten

Uit de rapporten van Commissie | en Il is gedestilleerd over welke set van instrumenten de
Raad van Bestuur beschikte ten tijde van het disfunctioneren van Jansen en die hadden
kunnen leiden tot vroegtijdige signalering van het ernstig disfunctioneren.

Meetinstrumenten

De Raad van Bestuur had de beschikking over de toelatingsovereenkomst, het Document
Medische Staf, over onderzoek en rapporten van de 1GZ bij calamiteiten en over resultaten
van dossieronderzoek.

De volgende meetinstrumenten waren ten tijde van het disfunctioneren van Jansen nog niet
beschikbaar of werden nog niet ingezet door (de Raad van Bestuur van) het MST: informatie
vanuit rapporten van de kwaliteitsvisitaties, IFMS, registratie en overzichten van klachten &
claims, registratie en analyse prestatie-indicatoren, complicatieregistratie, meldingen van
incidenten in het (digitale) meldingssysteem en analyse van ernstige incidenten d.m.v. de
SIRE-procedure® en uitslagen van patiénttevredenheidsonderzoeken.

Overige instrumenten

Er schortte veel aan het (kunnen) inzetten van de ‘overige instrumenten’ als
leiderschap,samenwerking en dialoog tussen de Raad van Bestuur en de medisch
specialisten en de medische staf, vertrouwen en integriteit, relatie, machtsverhouding tussen
Raad van Bestuur en medische staf, omgangsvormen, gedrag, cultuur en competenties van
de Raad van Bestuur en medisch specialist.

Enkele oorzaken

In hoofdstuk 2.2. staat vermeld dat raden van bestuur pas sinds enkele jaren aandacht
hebben voor de verregaande verantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur voor kwaliteit
van zorg. Kwaliteit van de individuele patiéntenzorg was in het verleden, in de beleving van
de Raad van Bestuur én de medisch specialisten, de primaire en zelfs exclusieve
verantwoordelijkheid van medisch specialisten. Daar deze casus zich begin 2000 afspeelde
is gevoeglijk aan te nemen dat dit destijds wijdverbreide denken een rol speelde in het niet-
handelen van de Raad van Bestuur.

Vanuit de historisch gegroeide cultuur waarin bepaalde omgangsvormen heersten
reageerden betrokkenen niet vanuit de rol of functie die ze bekleedden. En, eveneens een
factor van belang: het kwaliteitssysteem was niet sluitend doordat de verantwoordelijkheden
voor de kwaliteit van zorg onvoldoende helder belegd waren.

’De afkorting SIRE staat voor Systematische Incident Reconstructie en Evaluatie. Het is een gestructureerde
manier om een incident te reconstrueren (wat is er gebeurd?) en te evalueren (waarom is het gebeurd?). Het
beantwoordt de vraag hoe een vergelijkbaar incident in de toekomst voorkomen kan worden.
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5.2.4 Ontwikkeling kwaliteitsdenken en —handelen en aanbevelingen

De ontwikkeling in het kwaliteitsdenken en —handelen heeft sinds begin 2000 niet
stilgestaan. Dit, alsook de casus Jansen, heeft de Raad van Bestuur van MST aangezet tot
het nemen van zijn verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg. Daarnaast hebben de
externe onderzoekscommissies vele adviezen gegeven en aanbevelingen gedaan. Daar
deze thesis onder meer een antwoord tracht te geven op zogenaamde werkzame
bestanddelen, zijn deze aanbevelingen hier opgenomen.
Veel aanbevelingen zijn primair gericht op (de Raad van Bestuur van) het MST. Het
merendeel van deze aanbevelingen heeft echter een algemeen bereik en kan daarom ook
voor andere ziekenhuizen van belang zijn. Ook om die reden zijn ze in deze thesis
opgenomen.
Het rapport van Commissie | bevat vooral aanbevelingen die gericht zijn op het voorkomen

en vroegtijdig signaleren van disfunctioneren van medisch specialisten.

verdeling tussen Raad van Bestuur en
medici voor kwaliteit

| Aanbeveling [ Aan | Waarin
Aanscherpen verantwoordelijkheden
1 Expliciteer de verantwoordelijkheids- Minister VWS Kwaliteitswet

zorginstellingen

Ontwikkel sensoren, zodat kwaliteitsproblemen

eerder aan de oppervlakte komen

voor toezicht op wetenschappelijk
onderzoek met personen

2 Bewerkstellig een vorm van Raad van Bestuur en Stafreglement
intercollegiale toetsing, waarbij ook medische staven
patiéntendossiers worden beoordeeld ziekenhuizen

3 Pas de regelgeving aan zodat Minister VWS WGBO en Wet
dossierbeoordeling mogelijk wordt in het Bescherming
kader van intercollegiale toetsing persoonsgegevens

4 Introduceer de functie medisch manager | Raad van Bestuur
met omschreven verantwoordelijkheden | ziekenhuizen
en bevoegdheden

5 Pas de arbeids-/ toelatingsovereenkomst | OMS en NVZ, Raad van Arbeids- c.q.
aan met de omschreven toetsingseisen Bestuur en medische staf toelatingsovereenkomst

ziekenhuizen

6 Houd kwaliteitsvisitaties in alle OMS en MSRC
ziekenhuizen en maak ze persoonlijker

Intern toezicht

7 Professionaliseer de Raad van Toezicht | Raad van Bestuur en Raad Reglement Raad van

van Toezicht Bestuur en Raad van
Toezicht

Extern toezicht

8 Stel richtlijnen op voor het eerder 1GZ
herkennen van disfunctioneren

9 Verruim de meldingsplicht voor Minister VWS Kwaliteitswet
ziekenhuizen ten aanzien van zorginstellingen
samenwerkingsproblemen

10 Pak samenwerkingsconflicten harder Raad van Bestuur
aan in het belang van patiéntveiligheid ziekenhuizen

11 Verruim het begrip calamiteit met Minister VWS Kwaliteitswet
gebeurtenissen die tot schade kunnen zorginstellingen
leiden

Toezicht wetenschappelijk onderzoek

12 Bewaak werkzaamheden in het kader Raad van Bestuur
van wetenschappelijk onderzoek ziekenhuizen

13 Leg deze verplichting wettelijk vast Minister VWS WMO*

14 Ontwikkel een samenwerkingsrelatie IGZ en CCMO°

* WMO staat voor Wet Medisch-Wetenschappelijk Onderzoek met Mensen
® CCMO: Centrale Commissie Medisch wetenschappelijk Onderzoek
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In aanvulling op voornoemde beveelt Commissie |l aan om het functioneren van medisch
specialisten periodiek te beoordelen aan de hand van een uitgewerkt kader en zorg te
dragen voor een zorgvuldige registratie van klachten en claims, die de Raad van Bestuur in
staat stelt zo nodig bestuurlijke actie te ondernemen.

5.2.5 Genomen maatregelen

MST heeft in navolging op voornoemde aanbevelingen in eerste instantie maatregelen
genomen om tijdig signaleren van (mogelijk) disfunctioneren van specialisten en
voortvarende actie daarop mogelijk te maken. De belangrijkste daarin zijn het werken met
prestatie-indicatoren die (meer) inzicht verschaffen in de kwaliteit van geleverde zorg,
invoering duaal management, start implementatie IFMS, invoering reglement Mogelijk
Disfunctionerend Specialist en wijziging stafreglement.®.

In 2009 heeft MST een plan van aanpak opgesteld: Herstel van vertrouwen. In dit plan van
aanpak zijn maatregelen opgenomen die zijn gericht op directe interventie, op een
cultuuromslag en op de (organisatie)structuur.

5.3 UMC St Radboud
5.3.1 Inleiding

In 2005 verschenen in de media alarmerende berichten over de hoge mortaliteit bij
hartchirurgie bij volwassenen in het UMC St. Radboud. Diverse, als gevolg van deze
berichten gehouden, onderzoeken toonden aan dat er sprake was van een verhoogde
mortaliteit en morbiditeit.

Ook hier kan de vraag worden gesteld of de Raad van Bestuur zijn
systeemverantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg heeft genomen en over welke set van
instrumenten de Raad van Bestuur beschikte en of en hoe deze werden ingezet.

5.3.2 Handelen Raad van Bestuur

Uit het onderzoek door de Onderzoeksraad voor Veiligheid (OVV) (2008) kan worden
geconcludeerd dat de raad van bestuur van het Radboud, bestuurlijk verantwoordelijk voor
verantwoorde zorg:
¢ Niet was ingericht op het bewaken van de risico’s voor de patiént van de medisch
specialistische zorg. De raad van bestuur legde daarover geen verantwoording af aan
het stichtingsbestuur.
¢ Niet toezag op aanwezigheid van anticiperende risico-inventarisatie van specialistische
zorg. Er vonden geen sterkte-zwakte analyses en procesinventarisaties plaats.
o Niet toezag op toepassing van beleid gericht op anticiperende beheersing van de
risico’s voor de patiént.
e Geen voorafgestelde norm hanteerde voor het te bereiken niveau van veiligheid en
kwaliteit en het omgaan met mortaliteitscijfers.
e Een nadere analyse van medische prestaties niet stimuleerde.
¢ Niet toezag op de aanwezigheid van een continu verbeterproces in de lijnorganisatie
en het klimaat dat daarvoor benodigd is, niet actief bevorderde.
¢ Afwegingen, om bepaalde risico’s wel of niet te accepteren, niet gestructureerd maakte
en ook niet documenteerde.
¢ Geen inzicht had in de hartchirurgische patiéntenpopulatie en op basis van de
informatie vanuit de afdeling ten onrechte concludeerde dat sprake was van
oververtegenwoordiging van hartpatiénten met een hoog risico.

e Volgens het oude stafreglement dienden geschillen geheel in de professionele lijn te worden opgelost. In het
nieuwe stafreglement is een rol weggelegd voor de Raad van Bestuur wanneer een geschil niet langs deze lijn
kan worden beslecht.
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In het UMC St Radboud was de betekenis van de kwaliteit van de zorg gebaseerd op de
toetsing door het NIAZ. De accreditatie richtte zich, zoals in hoofdstuk 3.2 al aangegeven, op
de organisatie van de zorg. Binnen het UMC St Radboud vormde in 2002 de
organisatorische borging van medische kwaliteit nog geen onderdeel van de accreditatie. De
kwaliteit van samenwerken van medische specialisten, leiderschap en teamfunctioneren
werden nog niet meegenomen. Saillant detail is dat de kwaliteitsaccreditatie voor de
zorginstelling daardoor in 2002 verleend werd, zonder dat de basis — het resultaat van de
verleende zorg, het medisch handelen van de beroepsbeoefenaren en het medisch
zorgproces —systematisch inhoudelijk beoordeeld werd.

5.3.3 Beperkte inzet instrumenten

Voor zover mogelijk om te destilleren uit het onderzoeksrapport van de Onderzoeksraad is
de set van instrumenten die de Raad van Bestuur hanteerde de volgende.

Meetinstrumenten
Elk jaar kwam onder verantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur, een jaarverslag uit met
daarin de geanonimiseerde MIP-meldingen en klachtenmeldingen.

Op de andere meetinstrumenten, zoals genoemd in hoofdstuk 3.2, werd niet of onvoldoende
gestuurd. De Raad van Bestuur had in algemene zin geen rechtstreekse betrokkenheid bij of
bemoeienis met de uitvoering van het primaire proces. Naar de mening van betrokkenen was
dit een weloverwogen en bewuste positiename volgens gangbare opvattingen. De
kwaliteitsbewaking van medische processen werd te veel beschouwd als onderdeel van het
medisch inhoudelijke domein. De verantwoordelijkheid daarvoor lag primair bij het medisch
afdelingshoofd. Verondersteld werd dat de beroepsgroep zelf zorgt voor kwaliteitstoetsing.
De Raad van Bestuur ging uit van de professionele autonomie en verantwoordelijkheid van
de medici. De Raad van Bestuur hanteerde als uitgangpunt dat het leren van calamiteiten en
incidenten een zaak was van de medische staf zelf en verkeerde in de veronderstelling dat
dit voldoende gedaan werd. Hij controleerde niet of en hoe de afdeling hartchirurgie invulling
gaf aan de beheersing van risico’s en de kwaliteit van de geleverde zorg en het zorgproces.
De problemen bij de hartchirurgie werd door de Raad van Bestuur behandeld als het
exclusieve domein van de zorgverleners. De Raad van Bestuur verlangde geen
gestructureerde combinatie en analyse van de verschillende potentiéle informatiebronnen
over de kwaliteit van zorg.

Overige instrumenten

De Raad van Bestuur hanteerde veelvuldig de dialoog: hij hield kwartaaloverleg met
clusterbesturen en directoraten, waarbij ook kwaliteit in algemene zin aandacht kreeg, had
wekelijks overleg met één van de clusterbesturen en aansluitend steekproefsgewijs een
werkbezoek aan één afdeling, voerde wekelijks overleg met de directeur staf medische
zaken en de directeur staf zorg. Incidenten konden een onderwerp van bespreking zijn indien
daar aanleiding toe was. Bij een ernstig incident was dezelfde dag contact.

Aan de cultuur en de communicatiestructuur schortte veel. Ook toonde de Raad van Bestuur
onvoldoende bestuurlijke betrokkenheid en discipline bij het prospectief beheersen van
risico’s voor de patiént. De Raad van Bestuur onderkende leiderschapsproblemen, maar
verstoorde verhoudingen en gebrek aan helderheid over verantwoordelijkheden in de
medische zorgketen werden niet als risico voor de kwaliteit en de veiligheid van zorg
aangemerkt. De Raad van Bestuur nam geen maatregelen na het signaleren van problemen
op de werkvloer aangaande samenwerking tussen mensen, informatie-uitwisseling,
communicatie, initiatief en leiderschap, en ondersteunend teamgedrag.
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Enkele oorzaken

De oorzaken van de problemen moeten vooral gezocht worden in een slecht functionerend
zorgproces. Er was onder meer weinig afstemming, weinig protocollering, weinig
multidisciplinair optreden, nauwelijks uniformiteit in optreden, nauwelijks toetsing van het
handelen en gebrekkig leiderschap.

Het ziekenhuis, c.q. de Raad van Bestuur voldeed niet aan de eisen die aan verantwoorde
zorg worden gesteld op basis van de Kwaliteitswet. Voorts ontbrak het de Raad van Bestuur
aan leiderschap en nam hij geen maatregelen om interne conflicten op te lossen.

Kahn (2009) zegt over de oorzaken het volgende: de kwaliteit van samenwerken tussen
mensen, informatie-uitwisseling, communicatie, initiatief, leiderschap en ondersteunend
teamgedrag zijn wezenlijke onderdelen van het zorgproces. Het rapport van de OVV over het
UMC St. Radboud laat zien hoe lastig de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg is te
beoordelen en hoe lastig het is daar verantwoordelijkheid voor te dragen. Vele partijen
hebben een verantwoordelijkheid voor de kwaliteit; hetzij voor de ziekenhuisbrede
organisatie van de zorg (Raad van Bestuur, Raad van Toezicht, medisch stafbestuur), hetzij
voor de zorg van het specialisme (wetenschappelijke vereniging, de MSRC,
vakgroep/maatschap), hetzij voor de individuele patiéntenzorg (medisch specialist).

5.3.4 Aanbevelingen

Ook naar aanleiding van deze bad case zijn aanbevelingen geformuleerd en wel door de
Onderzoeksraad in vervolg op de onderzoeksresultaten. Deze aanbevelingen moeten
bijdragen aan het voorkomen van herhaling van de situatie. Voorts wil de raad met deze
aanbevelingen een bijdrage leveren aan de invulling van de verantwoordelijkheidsverdeling
in het spanningsveld tussen bestuurder en medisch professional. Een spanningsveld dat ook
door de OVV is geconstateerd.

Gelet op de Kwalliteitswet is de Onderzoeksraad van mening dat verantwoorde zorg
vanzelfsprekend een verantwoordelijkheid is van de instelling die dient te worden ingevuld
door de Raad van Bestuur. Daarmee kan een Raad van Bestuur niet de verantwoordelijkheid
van de medisch specialist overnemen, maar dient wel te bewerkstelligen dat het werk van de
specialist plaatsvindt binnen een kader en getoetst moet worden. Bij verantwoorde zorg zou
bij voortduring aangetoond moeten zijn dat het resultaat beheerst is en niet afhangt van het
toevallig goed of zonder ernstige incidenten functioneren van zorgketens en de daarin
werkzame medische beroepsbeoefenaren: de instelling is dan ‘in control’.

Aanbevelingen UMC St Radboud

De Raad beveelt de Raad van Bestuur en het stichtingsbestuur van het UMC St Radboud
aan om de herinrichting van de organisatie, waaronder de nieuwe
verantwoordelijkheidstoedeling, zichtbaar te maken voor het toezicht en daarmee aan te
geven hoe inhoud wordt gegeven aan de wettelijke opdracht tot verantwoorde zorg.
Daarmee zou het UMC St. Radboud aantonen ‘in control’ te zijn.

Aanbevelingen Medisch specialisten

De Raad beveelt de Orde van Medisch Specialisten en de KNMG aan er voor te zorgen dat
medisch specialisten beter worden toegerust voor het continu verbeteren van de veiligheid
voor de patiént en de verantwoording daarover aan anderen; dat de visitaties vanuit de
beroepsgroep ook de kwaliteit van zorg meenemen en dat de resultaten van dergelijke
visitaties beschikbaar komen voor de bestuurlijk verantwoordelijken in de instelling.

Aanbevelingen Minister van VWS

De Raad beveelt de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) aan de
verschillende wettelijke regelingen zoals o.a. de Kwaliteitswet en de Wet BIG aan een nader
onderzoek te onderwerpen, gericht op het wegnemen van mogelijke onduidelijkheden waar
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deze wetten beide de verantwoordelijkheidstoedeling voor ‘verantwoorde zorg’ binnen een
instelling betreffen.

De Raad beveelt de minister van VWS aan te realiseren dat het overheidstoezicht zodanig
wordt toegerust dat de Kwaliteitswet daadwerkelijk wordt gehandhaafd.

De Raad beveelt de minister van VWS aan een klokkenluidersregeling tot stand te brengen
door een onpartijdig en onafhankelijk instituut in te stellen met voldoende waarborgen voor
de klokkenluider.

5.4  Afsluitende beschouwing

Deelvraag 3, "Hoe wordt met de genoemde instrumenten omgegaan; met andere woorden
welke instrumenten worden daadwerkelijk gehanteerd en op welke wijze”, kan nu worden
beantwoord.

In de geanalyseerde bad cases tekent zich een duidelijke parallel af: in beide ziekenhuizen
ziet de Raad van Bestuur de kwaliteitsbewaking van medische processen (individuele
verantwoordelijkheid) als een exclusief medisch domein, een toentertijd wijdverbreid
gedachtegoed. De Raad van Bestuur maakt zijn systeemverantwoordelijkheid niet of
nauwelijks waar. Daar waar meet- en overige instrumenten al worden ingezet, dit gebeurde
immers —vooral in het MST- beperkt, werden zaken door de echelons onder de Raad van
Bestuur afgedaan. De Raad van Bestuur had in algemene zin geen rechtstreekse
betrokkenheid bij of bemoeienis met de uitvoering van het primaire proces en controleerde
niet of en hoe de medisch specialist invulling gaf aan beheersing van risico’s en de kwaliteit
van de geleverde zorg. De Raad van Bestuur verlangde geen gestructureerde combinatie en
analyse van de verschillende potentiéle informatiebronnen over de kwaliteit van zorg. In
beide cases ook nam de Raad van Bestuur geen maatregelen na het signaleren van
problemen die aantoonden dat er sprake was van disfunctioneren (MST) of die zouden
kunnen leiden tot disfunctioneren (Radboud).

Geconcludeerd kan worden dat beide ziekenhuizen niet voldeden aan de eisen die aan
verantwoorde zorg worden gesteld op basis van de Kwaliteitswet.
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6 Methodologische verantwoording
6.1 Inleiding

In de voorgaande hoofdstukken werd informatie verstrekt over wet- en regelgeving en
zelfregulering. Voorts over organisatiekenmerken en kwaliteitsbewaking en
verantwoordelijkheidsverdeling in ziekenhuizen in het algemeen. Aan de hand van twee bad
cases werd bezien hoe een aantal jaren geleden in een tweetal ziekenhuizen in de praktijk
werd omgegaan met deze al deze factoren. In de hoofdstukken 7 en 8 wordt informatie
verstrekt over de wijze waarop raden van bestuur van vier enigszins vergelijkbare
ziekenhuizen, in het huidig tijdsgewricht invulling geven aan deze factoren. Hoofdstuk 7 geeft
de resultaten van het veldonderzoek weer, gerubriceerd per respondent; hoofdstuk 8 de
analyse, gerubriceerd per interviewvraag.

Als overgang tussen ‘theorie’ en praktijk (hoofdstuk 7 en 8, veldonderzoek) zijn in dit
hoofdstuk het theoretisch kader / conceptueel model en de methodologische verantwoording
opgenomen. Het theoretisch kader toont aan welke theorieén in deze thesis zijn verwerkt en
brengt ze met elkaar in verband. De methodologische verantwoording toont aan op welke
wijze het in deze thesis beschreven onderzoek is uitgevoerd. Met uitvoering wordt gedoeld
op het vergaren van relevant materiaal en de verwerking van dit materiaal tot valide
antwoorden op de centrale vraag en deelvragen uit de vraagstelling.

Achtereenvolgens wordt informatie verschaft over de onderzoeksstrategie, het onderzoeks-
materiaal, de wijze waarop de gegevens zijn geanalyseerd en verwerkt en de validiteit en
betrouwbaarheid van het onderzoek.

6.2 Theoretisch kader

Het theoretisch kader op de volgende pagina geeft aan welke theorie in deze thesis aan de
orde komt en brengt de verschillende theorieén met elkaar in verband.

Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg Pagina 41 van 75



Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor
de kwaliteit van zorg
Wettelijk kader en zelfrequlering

ittt ettt ettt etedeitntetuieieiuteiiatalele organisatiekenmerken ===

Raad van
Bestuur

T

Dashboard met
indicatoren

(¥

Meetinstrumenten en overige instrumenten

T

Kwaliteit Kwaliteits-
individuele systeem
patiéntenzorg

(@ D)

DILEMMA’S
EN
FACTOREN

Werkzame instrumenten

Figuur 8 Theoretisch kader

Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg Pagina 42 van 75



6.3 Onderzoeksstrategie

Er is sprake van een kwalitatief onderzoek dat qua onderzoeksstrategie kenmerken vertoont
van een casestudy. De onderzoekers zijn zelf ‘het veld’ ingegaan; er is sprake van een
empirisch onderzoek. In casu zijn vier middelgrote ziekenhuizen bezocht, teneinde
waarnemingen te verrichten en materiaal te verzamelen of te genereren. Voorafgaand aan
de casestudy is literatuuronderzoek dienaangaande verricht.

Een casestudy is een onderzoek waarbij de onderzoeker probeert om een diepgaand
integraal inzicht te krijgen in één of enkele tijdruimtelijk begrensde objecten of processen.
Een casestudy vertoont een aantal kenmerken (Verschuren, 2007):

1. Een smal domein, bestaande uit een klein aantal onderzoekseenheden: in dit geval
raden van bestuur van vier algemene of STZ-ziekenhuizen.

2. Een arbeidsintensieve benadering: er zijn vier arbeidsintensieve face-to-face interviews
gehouden met open vragen. De onderzoekers namen in alle gevallen gezamenlijk deel
aan de gesprekken met de geinterviewden. Anonimiteit is toegezegd.

3. Meer diepte dan breedte; de diepgang werd bereikt door te werken met een
arbeidsintensieve vorm van datagenerering.

4. Een selectieve ofwel strategische steekproef. De onderzoekers hebben zich bij de
keuze van de vier ziekenhuizen bewust laten leiden door het conceptueel ontwerp en
datgene wat zij over de onderzoekseenheden te weten wilden komen; de
probleemstelling is in de plaats getreden van het toeval bij het selecteren van
onderzoekseenheden.

De keuze is gevallen op weinig van elkaar verschillende ziekenhuizen. Bij de
selectiecriteria is gekozen voor raden van bestuur van algemene en STZ-ziekenhuizen
zonder een recente stevige bemoeienis van de Inspectie voor de Gezondheidszorg,
instellingen waarvan geleerd kan worden. De ziekenhuizen zijn alle middelgroot en
niet-academisch. Deze kleine verschillen vergemakkelijken het om te komen tot
algemene beschrijvende uitspraken en mogelijk ook tot het ontwerpen van een
dashboard met werkzame bestanddelen. Het zijn alle instellingen die representatief zijn
voor de sector, die volledig inzicht willen bieden en mogelijkheden voor de totale
ziekenhuissector om van te leren. Kortom, raden van bestuur van instellingen die op
basis van hun eigen ervaringen inzicht kunnen bieden in het gebruik van instrumenten
op het gebied van de kwaliteit van de individuele pati€ntenzorg en de hieruit
voortvloeiende werkzame en niet-werkzame bestanddelen voor de invulling van hun
bestuurlijke verantwoordelijkheid.

5. Het beweerde betreft in veel gevallen het geheel: er is getracht een integraal beeld te
krijgen van de ziekenhuizen. De werkwijze is holistisch geweest; dit uit zich in het
gebruik van kwalitatieve en een niet voorgestructureerde maar open wijze van
dataverzameling: het vrije interview.

6. Een open waarneming op locatie: de case, de raden van bestuur van ziekenhuizen,
zijn in hun natuurlijke omgeving bestudeerd; de onderzoekers hielden de interviews op
locatie.

7. Kwalitatieve gegevens en dito onderzoeksmethoden: de resultaten uit de interviews
zijn geduid en met elkaar vergeleken.

6.4 Onderzoeksmateriaal

Wat voor soort materiaal is ‘gebruikt’ in dit onderzoek en hoe is dit materiaal ontsloten.
Keuze materiaal

Objecten van het onderzoek en bronnen van informatie waren (groepen van) personen,

zijnde de raden van bestuur van vier ziekenhuizen. De personen hebben gefungeerd als
databron: zij hebben data verschaft over door hen gekende situaties, instrumenten en
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processen. Drie voordelen van ‘het gebruik’ van personen in onderzoek zijn ook in dit
onderzoek bewaarheid gebleken.

1. Zij verschaffen een zeer grote diversiteit aan informatie;

2. Deze informatie komt, vergeleken met andere bronnen van onderzoek, op een relatief
snelle wijze tot stand;

3. Eris sprake van een relatief grote stuurbaarheid door de onderzoeker en daarmee de
zekerheid dat zijn vraagstelling beantwoord kan/zal worden. Door gerichte vragen te
stellen hebben de onderzoekers precies op die informatie aan kunnen sturen die nodig
was voor de beantwoording van de onderzoeksvragen.

De ontsluiting van bronnen

Op welke wijze is voor het onderzoek relevante informatie naar voren gehaald? Er bestaan
vijf verschillende technieken of manieren om dit te doen. Elke techniek is specifiek voor één
of meer soorten van bronnen. Zoals voornoemd waren de bronnen (groepen van) personen.
Bij personen kunnen de technieken ondervraging en observatie worden gehanteerd.

In dit onderzoek is de techniek van ondervraging toegepast bij één of enkele informanten: de
raden van bestuur van ziekenhuizen. Getracht is om door het aanbieden van een stimulus bij
de zorgvuldig gekozen raden van bestuur de gewenste informatie te verkrijgen. De stimulus
betrof het stellen van onder meer een zevental vragen die voorafgaand aan het interview ter
kennisneming waren toegezonden. De vragen waren opgesteld in vervolg op de
literatuurstudie en de verkregen informatie uit de empirie; de twee zogenoemde ‘bad cases’.
De geinterviewden hoefden zich verder niet specifiek voor te bereiden op het interview.

De zeven vooraf toezonden interviewvragen

o Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan
gebruik?

¢ Wanneer staat het ‘licht op rood’ en wat doet u dan?

e Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of andere
indicatoren)?

e Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor
de kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren?

¢ Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

o Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet
werken bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. (Wat zijn de
bijwerkingen?)

e Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?

Deze zeven vragen kwamen in ieder geval aan bod tijdens de diverse interviews.
Daarnaast werden in reactie op de antwoorden vele, open, vervolg- en verduidelijkende
vragen gesteld. Het interview kan dan ook worden gekarakteriseerd door een geringe mate
van voorstructurering en een open wijze van vraagstelling.

6.5 Verwerking en analyse onderzoeksmateriaal

Het met behulp van interviews verzamelde materiaal is vrijwel direct vastgelegd. De
interviews zijn niet integraal opgetekend, doch in eerste instantie (hoofdstuk 7) aan de hand
van de zeven vragen gerubriceerd per respondent. De verslaglegging in dit hoofdstuk
fungeert als eerste resultaat van het onderzoeksmateriaal.

Het verkregen materiaal is daarna geanalyseerd (hoofdstuk 8) aan de hand van de in dit
onderzoek gestelde interviewvragen. De theorie uit de hoofdstukken 2 tot en met 4, inclusief
de informatie verkregen uit de bad cases (hoofdstuk 5) is vergeleken met de praktijk in de
vier ziekenhuizen. Ook heeft een vergelijking plaatsgevonden tussen de ziekenhuizen
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onderling. Gekeken is naar de overeenkomsten en de verschillen. Alle werkmateriaal
tezamen vormde input voor het schrijven van dit eindrapport, deze thesis.

De thesis geeft niet alleen antwoord op de vragen uit de vraagstelling, maar geeft ook
aanbevelingen. Dit gebeurt, zo mogelijk, in de vorm van een dashboard met daarop een
aantal werkzame bestanddelen.
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6.6 Validiteit en betrouwbaarheid

Validiteit

Onder validiteit (geldigheid) wordt verstaan: “de mate waarin de test meet wat hij beoogt te
meten”. Er wordt onderscheid gemaakt tussen in- en externe validiteit.

Bij interne validiteit wordt gekeken naar de mate waarin de conclusies van een onderzoek
geldig zijn voor de onderzoeksgroep. Gefocust wordt op de kwaliteit van het
onderzoeksdesign, de kwaliteit van de steekproef en de juistheid van het meetinstrument.
Aan deze aspecten is in dit onderzoek zorgvuldig aandacht besteed. Het onderzoeksdesign
laat een gestructureerde onderzoeksopzet zien (kwaliteit onderzoeksdesign, zie hoofdstuk
1.2), de steekproef is klein doch strategisch (kwaliteit van de steekproef), kenmerkend voor
een casestudy, en de te onderzoeken ziekenhuizen zijn te vergelijken. Ook de keuze voor
het meetinstrument is een goede. Immers, met behulp van deze meer arbeidsintensieve
methode van onderzoek, interviews, is diepgang verkregen, hetgeen de interne validiteit
heeft verhoogd. De vragenlijst is zorgvuldig afgeleid uit een “state of the art” overzicht van de
literatuur aangaande het gekozen onderzoeksthema.

Een bedreiging voor de interne validiteit van dit onderzoek is sociale wenselijkheid, het
geven van sociaal-wenselijke antwoorden. Dit wil zeggen dat bestuurders reageren op basis
van geldende normen en verwachtingen waardoor niet gemeten wordt wat men wil meten,
namelijk hoe bestuurders het in de praktijk van alle dag feitelijk doen. De onderzoekers
hebben hier rekening mee gehouden en getracht sociaal-wenselijke antwoorden te
voorkomen danwel te beheersen door als interviewer geen afkeuring of bevestiging te laten
blijken en steeds door te vragen naar wat de bestuurder doet of heeft gedaan in concrete
situaties. Tijdens het formuleren van de interviewvragen is voorts rekening gehouden met de
neutraliteit van de vragen.

Een potentieel nadeel van een casestudy is dat de externe validiteit van de resultaten soms
onder druk staat. Naarmate men minder gevallen bestudeert, is het moeilijker om de
bevindingen van toepassing te verklaren op het geheel of op analoge gevallen. In dit
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onderzoek is sprake van een casestudy met een smal domein, bestaande uit een klein
aantal (n=4) onderzoekseenheden. De kans om bij een klein aantal onderzoekseenheden
met een aselecte trekking een atypische steekproef te krijgen, is groot, met alle
consequenties voor de externe geldigheid van de onderzoeksresultaten (Verschuren, 2007).
In dit onderzoek is echter gekozen voor een strategische steekproeftrekking, hetgeen beter
past bij de vraagstelling van het onderzoek. Andere organisaties kunnen op basis van de
beschrijving van de vier gekozen instellingen zelf nagaan of de inzichten uit het onderzoek
bruikbaar zijn in de eigen situatie. Deze vorm van generaliseren, die onder de
verantwoordelijkheid van de lezer van het onderzoek gebeurt, wordt ook wel naturalistische
generalisatie genoemd (Stake, 1978).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid heeft te maken met de stabiliteit van het onderzoeksresultaat. Wanneer het
onderzoek zou worden herhaald, komen dan dezelfde resultaten naar voren?

De belangrijkste toetssteen voor betrouwbaarheid is dat bij hermeting (ongeveer) hetzelfde
resultaat wordt opgetekend (precisie), en dat deze overeenkomt met de bekende waarde
(nauwkeurigheid). De kans dat de gemeten waarde representatief is voor de werkelijke
waarde is in dit onderzoek redelijk groot. Bij herhaling zullen de geinterviewden op
hoofdlijnen dezelfde antwoorden geven. Ze putten immers uit de dagelijkse praktijk. De
scores worden derhalve niet door toevallige factoren bepaald. Een ander feit dat de
betrouwbaarheid vergroot is dat de topic-/vragenlijst goed houvast biedt bij het op
consistente wijze verzamelen van gegevens. In zijn totaliteit is de betrouwbaarheid van het
onderzoek dan ook redelijk goed te noemen.
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7 Resultaten veldonderzoek
7.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het empirisch onderzoek weergegeven en wel per
onderscheiden ziekenhuis. Deelvraag 3, 4, 5 en 6 van de onderzoeksvraag worden
beantwoord: “Hoe wordt met de genoemde instrumenten omgegaan,; met andere woorden
welke instrumenten worden daadwerkelijk gehanteerd en op welke wijze?”; “Welke
dilemma’s ervaren de raden van bestuur als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor
de kwaliteit van zorg? Wat zijn belemmerende en bevorderende factoren?”; Wat zijn
werkzame bestanddelen/systemen bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid
en wat zijn de bijwerkingen?”; en “Leiden de gehanteerde instrumenten in de ogen van de
bestuurders daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?”

Aan de hand van de in hoofdstuk 6.4 opgenomen interviewvragen zijn de deelvragen
beantwoord per respondent.

7.2 Interviews raden van bestuur
7.2.1 Ziekenhuis A

Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan gebruik?
In het algemeen stelt de Raad van Bestuur dat hij een systeemgerichte aanpak heeft. Hij
neemt de verantwoordelijkheid voor een systeem en draagt zorg voor randvoorwaarden
waarbinnen kwaliteitsverbetering tot stand komt.

Het ziekenhuis maakt gebruik van vele instrumenten. Zoals bijvoorbeeld de uitkomsten van
visitatierapporten. De Raad van Bestuur maakt hierbij de opmerking dat deze uitkomsten
terugslaan op de gehele vakgroep of maatschap. Over de aanbevelingen die zijn
opgenomen in de visitatierapporten, zwaarwegende én niet/zwaarwegende, maakt de Raad
van Bestuur afspraken met de specialistengroep. Een plan van aanpak wordt opgesteld.
De Raad van Bestuur voert informatie en signalen voortkomend uit klachten aan als een zeer
belangrijk instrument. Er wordt overlegd met de klachtenfunctionaris en er heeft een
gestructureerd overleg met de voorzitter van de klachtencommissie plaats. Uit beide
overleggen kunnen signalen naar voren komen die leiden tot alertheid en/of handelen van de
Raad van Bestuur. Ook claims en informatie van de aansprakelijkheidsverzekeraar zijn in
dezen van belang. Een ander belangrijk instrument is de MIP, Meldingen Incidenten
Patiéntenzorg. Dit systeem creéert een klimaat van veilig (kunnen) melden, hetgeen de
meldingsbereidheid ten goede komt.

ledere calamiteit die wordt gemeld aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg, wordt
onderzocht met behulp van een SIRE methode. Bij een SIRE-procedure is er vertrouwen,
verpleegkundigen en specialisten komen dicht bij elkaar en de procedure is blamefree. De
Raad van Bestuur beoordeelt tezamen met het hoofd kwaliteit of er een SIRE-procedure
moet worden opgestart. De uitkomst wordt met betrokkenen doorgesproken. De Raad van
Bestuur is aanwezig bij deze bespreking en geeft opdracht de aanbevelingen ter hand te
nemen. Via de commissie Veiligheid worden de aanbevelingen, de opvolging en de borging
gemonitord. Aan de uitkomst van een SIRE-rapport wordt grote waarde toegekend.

Deze kan zelfs leiden tot de fundamentele vraag of een bepaalde behandeling wel in dit
ziekenhuis moet worden uitgevoerd.

Er is in dit ziekenhuis sprake van dossieronderzoek onder meer vanwege de HSMR”: In het
kader van de HSMR is het aan bepaalde oud-specialisten toegestaan om dossiers van
collegae in te zien. De uitkomsten kunnen aanleiding geven om zaken bespreekbaar te
maken, hetgeen een hulpmiddel is om de kwaliteit van zorg op een hoger plan te krijgen en
zaken in gang te zetten.

" HSMR staat voor Hospital Standardized Mortality Ratio
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Over de uitkomsten van prestatie indicatoren en de resultaten van
patiéntentevredenheidsonderzoeken laat de Raad van Bestuur zich informeren. Zo ook over
de resultaten van de CQ-index®. De resultaten van deze index worden ingezet voor een
cultuurinterventie. In de CQ-index bleken twee specialismen in positieve zin genoemd te
worden vanwege het opzetten van een nazorgpoli. Als cultuurinterventie roemde de Raad
van Bestuur deze specialismen ten overstaan van het ziekenhuis.

Op kwartaalbasis ontvangt de Raad van Bestuur managementinformatie. Hierin zijn
voornoemde resultaten en uitkomsten alsook overige informatie samenhangend met kwaliteit
van zorg, regulier opgenomen.

De Raad van Bestuur stuurt op de uitkomsten van de NIAZ accreditatie. Naast deze externe
audit hanteert het ziekenhuis een systeem van interne audits en quickscans waarmee het
functioneren van de organisatie in den breedte door eigen medewerkers wordt getoetst. Er
wordt gezocht naar verbeterpunten maar de Raad van Bestuur tracht met deze audits ook in
het ziekenhuis aan te tonen welke afdeling zijn zaken wél goed op orde heeft.

Met arts assistenten worden exitgesprekken gevoerd. Mocht hier een rode draad uit naar
voren komen, dan wordt dit gemeld aan de Raad van Bestuur. Deze betrekt de voorzitter van
de staf en de voorzitter van de opleidingscommissie erbij. De Raad van Bestuur checkt de
afhandeling.

Cyclisch voert de Raad van Bestuur gespreksrondes met huisartsengroepen. Daarnaast kent
het ziekenhuis het fenomeen “Op de koffie bij de Raad van Bestuur”: de Raad van Bestuur
gaat 15 minuten in gesprek met (ex)pati€nten en/of familie. Ook hieruit komt waardevolle
informatie naar voren die een signaal kan zijn voor het niveau van kwaliteit van zorg dat
wordt geleverd.

Wanneer staat het ‘licht op rood’ en wat doet u dan?

De Raad van Bestuur maakt gebruik van alle signalen die hem op enigerlei wijze bereiken.
De rode draad wordt geanalyseerd. Als vele signalen, bijvoorbeeld naar voren komend uit
klachten, calamiteiten of de SIRE methode, wijzen op ondeskundig handelen (in de breedste
zin van het woord bedoeld) onderneemt de Raad van Bestuur actie. Het licht staat in ieder
geval op rood als de inkoop van zorg door de zorgverzekeraar door onvoldoende kwaliteit
stagneert.

Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of andere indicatoren)?
De Raad van Bestuur hecht een groot belang aan de uitkomsten van MIP-meldingen. Voorts
spelen de overleggen met het stafbestuur een grote rol bij het aangedragen krijgen van
signalen. Deze signalen worden op hun merites beoordeeld. Daar waar aan de orde wordt
bezien wat de oorzaak is van het gesignaleerde probleem.

Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren?
Dilemma’s

e (Wanneer) doe je iets met signalen die je worden aangereikt? Wanneer onderneem je
actie? Onder meer de hieronder vermelde belemmerende factoren, maken dit tot een
dilemma.

e Een complicerende factor is, zo meent de Raad van Bestuur, de ‘ongeorganiseerdheid’
binnen en ‘geaardheid’/'getraptheid’ van de medische staf. De hiérarchie binnen de staf
maakt het moeilijk om te beoordelen wie kan worden aangesproken; deze is
democratisch en bottom up vormgegeven. Om die reden kan het zijn dat een specialist
‘weg komt’ met bepaalde zaken.

# CQ-index staat voor Consumer Quality index
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Bevorderende factoren

¢ Dienend leiderschap van de Raad van Bestuur en ‘verleiden’, dus niet bepaald gedrag
aan de medisch specialisten opleggen.

e De Raad van Bestuur geeft (onder meer aan de staf) verantwoordelijkheid en neemt
deze niet over.

e Cultuurinterventies: de Raad van Bestuur gebruikt structurele en incidentele
instrumenten om de cultuur te beinvioeden. Onder meer spreekt de Raad van Bestuur
medewerkers frequent aan op zaken. Hiermee geeft hij ‘het goede voorbeeld'.

¢ De SIRE methode maakt dat men elkaar leert aanspreken op zaken. Dit is goed,
gezien de ‘oude’ cultuur van met name het niet aanspreken van specialisten.

e De Raad van Bestuur geeft, onder meer door frequent overleg, sturing aan de staf,
zodanig dat deze zaken op orde brengt.

o De Raad van Bestuur stelt het stafbestuur op de hoogte van escalaties en betrekt hen
erbij. Het stafbestuur wordt hiermee (mede) verantwoordelijk gemaakt.

e Erwordt voortdurend gefocust op de kernwaarden van het ziekenhuis, al gedurende
vele jaren. Kwaliteit en veiligheid zijn een onderdeel van deze kernwaarden.

¢ De Raad van Bestuur maakt ‘gebruik’ van de problematiek/calamiteiten in andere
ziekenhuizen/de buitenwereld en spreek hierover “in huis”.

¢ Het ziekenhuis hanteert duaal management, legt de verantwoordelijkheid daar waar hij
hoort, en zorgt voor integratie medisch specialist / ziekenhuis c.q. het ‘opgaan’ van de
medisch specialist in de ziekenhuisorganisatie.

Belemmerende factoren
o De Raad van Bestuur stelt aan de specialist vragen over zijn domein, zijnde niet het
domein van de Raad van Bestuur.
e De Raad van Bestuur kan niet in de professionele verantwoordelijkheid van de
specialist treden.

Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

De Raad van Bestuur meent niet dat er structureel zaken misgaan waarvan hij niet op de
hoogte zou zijn. Globaal, zo meent de Raad van Bestuur heeft hij zicht op de kwaliteit van
zorg. Dit is echter niet op individueel niveau het geval, hetgeen het eindverantwoordelijk zijn,
voor de Raad van Bestuur niet vergemakkelijkt.

Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet werken
bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. (Wat zijn de bijwerkingen)?
Instrumenten die werken

¢ De Raad van Bestuur voert informatie en signalen voortkomend uit klachten aan als
een zeer belangrijk instrument; ook claims en informatie van de
aansprakelijkheidsverzekeraar. Een ander belangrijk instrument is de MIP.

¢ Aan de uitkomst van een SIRE-rapport wordt grote waarde toegekend.

e Op kwartaalbasis ontvangt de Raad van Bestuur managementinformatie, waarin
opgenomen diverse uitkomsten van kwaliteitsinstrumenten. Ook de uitkomsten van de
HSMR worden gemonitord.

o Uitkomsten van in- en externe audits worden ingezet ter verbetering van kwaliteit.

¢ De Raad van Bestuur voert overleggen met vele interne en externe groeperingen. Ook
hieruit komt waardevolle informatie naar voren die een signaal kan zijn voor het niveau
van kwaliteit van zorg dat wordt geleverd. Vooral intensief overleg met de medische
staf is van groot belang.

e Een cultuur van aanspreken, je toetsbaar opstellen en je functioneren bespreekbaar
maken, wordt door de Raad van Bestuur zelf gepredikt en in praktijk gebracht.
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Instrumenten die niet werken
o Kwaliteitsvisitaties werken niet altijd afdoende. Ze zijn immers niet gericht op het
individueel functioneren van een medisch specialist.

Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?

1. SIRE methode (en alles wat daaruit voorkomt).

2. Visitaties (mist goed uitgevoerd). De visitaties zijn van groot belang onder meer omdat
de specialist hier veel waarde aan hecht. Zij anticiperen erop en acteren er naderhand
naar. Daarnaast wordt samenwerking gezocht.

3. Onderlinge verhoudingen / dialoog.

4. Quicksans en audits. Deze instrumenten werken cultuurbevorderend.

7.2.2 Ziekenhuis B

Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan gebruik?
De Raad van Bestuur schetst bij aanvang van het interview het dilemma van een raad van
bestuurslid van een ziekenhuis: wie is er verantwoordelijk voor kwaliteit van zorg. De
individuele specialist? De maatschap of vakgroep? De Raad van Bestuur?

Om zijn eindverantwoordelijkheid in de zin van de wet waar te kunnen maken hanteert deze
Raad van Bestuur een zogenaamde “sleepnetbenadering’. De ‘sleepnetmethode’ houdt in
dat de Raad van Bestuur op allerlei manieren, formeel en informeel, signalen ontvangt (“wat
vis ik op”), vele van deze signalen in eerste instantie niet gebruikt (“wat gooi ik terug”) en
andere gebruikt (“wat behoud ik”). De Raad van Bestuur maakt dus onderscheid tussen
signalen waar hij wel en niet op moet letten. Zaken of signalen die bij elkaar horen, worden
‘gegroepeerd’. Hetzelfde object wordt vanuit vele invalshoeken bekeken. Er blijkt dan een
hoge mate van consistentie te zitten in de beschouwingen.

Bij de sleepnetbenadering worden resultaten en uitkomsten betrokken uit bijvoorbeeld
klachten, claims, MIP/VIM, tuchtrecht en patiéntenraadpleging, maar ook intuitie speelt een
rol. Ook de resultaten uit kwaliteits- en opleidingsvisitaties worden meegenomen.

De specialisten in dit ziekenhuis werken een maal in de vier jaar mee aan de IFMS.
Daarnaast kent het ziekenhuis het systeem van soft signals®.

Ten aanzien van de gegevens afkomstig van het tuchtrecht en de kwaliteits- en
opleidingsvisitaties merkt de Raad van Bestuur op dat deze instrumenten niet geheel
voldoen. Met name het feit dat zaken binnen de beroepsgroep worden geregeld, in de zin
van closed shop (lees professionals governance), komt de kwaliteit niet altijd ten goede. Het
lid Raad van Bestuur geeft aan zich overigens af te vragen of het wellicht een utopie is om te
denken dat visitaties alles kunnen overzien. Het integraal bezien van alles wat met kwaliteit
van de zorg te maken heeft, is mogelijk ondoenlijk voor een commissie.

De Raad van Bestuur gelooft niet incidenten; geeft aan te geloven dat incidenten onderdeel
zijn van gedragingen.

De Raad van Bestuur loopt rond in de organisatie, legt zijn oor te luister, is heel sensitief. Op
vele locaties wordt informatie verkregen. Ondermeer bij stafvergaderingen maar ook bij
recepties. ledere 2 a 3 weken wordt een afdeling bezocht, het zogenaamde ‘koffiebezoek’.
De Raad van Bestuur heeft dan ‘in zijn achterhoofd’ welke informatie hij graag wil verkrijgen.
Als er (meerdere) relevante signalen binnenkomen wordt er op verzoek van de Raad van
Bestuur, door het ljnmanagement in samenwerking met de jurist, een (SIRE) rapport
opgesteld. Dit gebeurt gemiddeld 6 — 12 keer per jaar. De Raad van Bestuur vindt dan zijn
legitimiteit in het informeren van de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Uit het opgemaakte

° “ Soft signals’ behelst het volgende: soms worden signalen opgevangen waaruit blijkt dat een staflid ‘steken laat
vallen’ in de patiéntenzorg, communicatie, samenwerking etc. Een delegatie van het stafbestuur zal dan een
gesprek voeren met de melder en, indien de melding serieus is, later ook met het betrokken staflid. Indien er
relevante aspecten voor de kwaliteit van zorg naar boven komen, worden deze besproken met de Raad van
Bestuur.
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rapport worden lessons learned gedestilleerd en naar aanleiding daarvan worden
verbeteringen ingezet.

Wanneer staat het ‘licht op rood’ en wat doet u dan?

Het is soms evident wanneer ‘het licht op rood staat’. Voorbeelden hiervan zijn fraude en
misbruik en dergelijke. Voor het overige is dit een relevante, maar moeilijk te beantwoorden
vraag, zo stelt de Raad van Bestuur van dit ziekenhuis. Het licht staat niet vaak op rood.
Redenen die genoemd kunnen worden zijn: gevaar voor de patiént, ondeskundigheid bij
specialisten, incompetentie en herhaling van zaken.

Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of andere indicatoren)?
Vooral wordt vertrouwd op de informele, ‘overige’ instrumenten. Deze worden belangrijker
geacht dan de formele instrumenten. Details worden geplaatst in een groter geheel.
Bestuurlijke continuiteit is daarom van groot belang evenals het beschikken door de Raad
van Bestuur over bepaalde gedragscompetenties, zoals bijvoorbeeld sensitiviteit en
communicatief zijn.

Interessant in deze is dat de ‘gemeenschap’ steeds meer om ‘harde’ cijfers verzoekt, steeds
meer controle wil uitoefenen door middel van regelgeving en registratie. Veel van die
regelgeving en registratiedruk ervaart deze Raad van Bestuur eerder als ballast dan als in de
praktijk nodig voor het kunnen nemen van zijn eindverantwoordelijkheid.

Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren? Dilemma’s:
o Hetis niet duidelijk wie er verantwoordelijk is voor de kwaliteit van zorg. Is dit de
individuele specialist, de maatschap of de Raad van Bestuur?
o Daarnaast bestaat het volgende risico: “Je ziet niet wat je niet ziet”...
¢ Een laatste dilemma dat wordt genoemd is het feit dat het verkrijgen van inzicht in
kwaliteit veel tijd en energie vergt. Vraag is of dit niet efficiénter ingericht zou kunnen
worden.

Belemmerende factoren

¢ Hoe langer je in een organisatie werkzaam bent, hoe groter je ‘blinde viek’ wordt. Op
het moment dat je een specialist in het algemeen zeer vertrouwt, kun je een ‘blinde
vlek’ ontwikkelen voor zijn minder positief handelen.

o Als de staf niet genegen is zijn verantwoordelijkheid voor kwaliteit te nemen.

o Zowel het tuchtrecht alsook vele andere zaken die betrekking hebben op
kwaliteitszaken binnen de beroepsgroep van specialisten, worden binnen de
beroepsgroep opgesteld en afgehandeld; er is sprake van een closed shop.

e Specialisten melden slecht in de systemen MIP/VIM. Er is nog immer sprake van
disclosure.

e Tussen specialisten onderling is ‘het elkaar aanspreken’ matig ontwikkeld. Dit wordt
onder meer veroorzaakt door de cultuur binnen de beroepsgroep, de conspiracy of
silence, maar ook door het willen ‘bedekken met de mantel der liefde’ (zie hoofdstuk
4.2). Uit de reacties van de beroepsgroep op een onaangekondigde intercollegiale
toetsing, in de vorm van de uitoefening van taken door de Commissie Onbedoelde
Schade®, blijkt dat men dit lastig vindt.

Bevorderende factoren
e De Raad van Bestuur gaat uit van vertrouwen, van de goede bedoelingen van de
professional. De professional laat zich immers eerder ‘sturen’ op vertrouwen dan op
controle. Wel moet er sprake zijn van, zoals de |IGZ dit stelt, high trust — high penalty.

10 .. . .
Deze commissie heeft onder meer tot taak het systematisch onderzoeken van dossiers van overleden
patiénten om te onderzoeken of adverse events vermijdbaar dan wel onvermijdbaar zijn.
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e Intensief overleg met de medische staf/het stafbestuur levert een schat aan informatie
op. Daarnaast voelt het stafbestuur zich, daar hij goed geinformeerd is, zeer
verantwoordelijk voor kwaliteit (en veiligheid). Het is voor een Raad van Bestuur
noodzakelijk om zeer frequent overleg met het stafbestuur en de stafvoorzitter te
voeren. De stafvoorzitter en Raad van Bestuur leggen de door hen opgevangen
signalen naast elkaar.

Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

De Raad van Bestuur durft dit niet te stellen. Ondanks het feit dat hij volcontinu bezig is met
kwaliteit, wordt hij nog een aantal keren per jaar verrast door het acteren van mensen.

Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet werken
bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. Wat zijn de bijwerkingen?
Instrumenten die werken

o Wat werkt is het combineren en bij elkaar brengen van delen van informatie. Daar waar
nodig kan de Raad van Bestuur dan extra controle uitoefenen.

¢ Intensief overleg voeren met de medische staf is van groot belang, dit levert veel
informatie op. Het maakt dat het stafbestuur zich zeer verantwoordelijk voelt voor
kwaliteit (en veiligheid); ze zijn en worden erbij betrokken.

¢ De Raad van Bestuur spreekt een maal in de week met het stafbestuur en een maal
per week met de stafvoorzitter. Signalen over kwaliteit worden gedeeld met elkaar; dit
is zeer noodzakelijk. Er heerst een cultuur binnen het stafbestuur ‘van zich
verantwoordelijk voelen’.

o Ook werkend: “if it looks like shit and it smells like shit, it must be shit’; let dus op
tracers die een signaal afgeven.

Instrumenten die niet werken

¢ Wat niet afdoende volstaat is, zoals eerder gemeld, het instrument kwaliteits- en
opleidingsvisitaties.

¢ Minder werkend zijn ook instrumenten die vooral gericht zijn op controle of die door
externen worden opgelegd. Een Raad van Bestuur moet kritisch kijken naar de
toegevoegde waarde van instrumenten. Veel instrumenten hebben nut, maar met de
restricties als eerdergenoemd.

Bijwerkingen
e Een bijwerking is de bureaucratie die de vele administratieve controlesystemen met
zich mee brengen.
o Daarnaast: vele instrumenten, zoals bijvoorbeeld de prestatie-indicatoren, werken niet.
Mensen dienen er echter wel energie en tijd in te steken

Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?

Het eigen moreel-etisch kompas

Analytisch vermogen

Sensitiviteit

Lijsten met meetinstrumenten (zoals klachten, claims, tuchtrechtelijke zaken, MIP/VIM
en patiéntenraadplegingen).

POON=

7.2.3 Ziekenhuis C

Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan gebruik?
Het ziekenhuis maakt gebruik van vele instrumenten. Ten eerste wordt veel gebruik gemaakt
van patiénttevredenheidsonderzoeken op afdelingsniveau. Hieruit is ook de tevredenheid per
specialist te destilleren. Verder voert de Raad van Bestuur met de hele maatschap een

Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg Pagina 52 van 75



jaargesprek. Tijdens dit gesprek is kwaliteit een vast agendapunt en komen
complicatieregistratie, prestatie-indicatoren, klachten en claims uitdrukkelijk aan de orde. De
resultaten van de complicatieregistratie worden door het stafbestuur opgepakt en eventuele
verbetertrajecten ingezet. Zij rapporteren één keer per jaar aan de Raad van Bestuur over de
voortgang van verbetertrajecten. Het ziekenhuis onderzoekt serieus calamiteiten aan de
hand van de SIRE methode. De medisch specialisten melden tuchtzaken en de medisch
specialist wordt hierin door de secretaris Raad van Bestuur begeleid. Al enige jaren geleden
is gestart met een systeem voor de beoordeling van individueel functioneren van medisch
specialisten. Inmiddels zijn dertig medisch specialisten geschoold om
functioneringsgesprekken te kunnen voeren. Elke medisch specialist heeft één keer per drie
jaar een functioneringsgesprek. De Raad van Bestuur is hierbij niet betrokken. Indien nodig
geeft de voorzitter van de medische staf een signaal aan de Raad van Bestuur. Het (veilig)
melden heeft de laatste jaren een enorme vlucht genomen en er wordt meer
gecommuniceerd over functioneren. De Raad van Bestuur heeft een overzicht van alle
kwaliteitsprojecten en kijkt regelmatig naar de voortgang. Het ziekenhuis is NIAZ
geaccrediteerd. De medische staf is hierbij actief betrokken. Het NIAZ wordt vooral als
vliegwiel gezien om het onderwerp veiligheid op de agenda te houden. Tot slot worden de
prestatie-indicatoren en de visitatierapporten genoemd als meetinstrumenten.

Als overige instrumenten noemt de Raad van Bestuur haar ‘voelsprieten’
(wandelgangencircuit) die continu uit staan. Als er geluiden worden opgepikt over mogelijk
disfunctioneren wordt dit serieus onderzocht zonder er al te veel ruchtbaarheid aan te geven.
Dit om te voorkomen dat iedereen er mee ‘aan de haal gaat’. Verder heeft de Raad van
Bestuur wekelijks overleg met de voorzitter van de medische staf en elke twee weken met
het stafbestuur. Tijdens het overleg met de voorzitter van de medische staf worden altijd de
calamiteiten en de incidenten besproken. Voorts probeert de Raad van Bestuur de cultuur
van aanspreken te vergroten. Hierin is nog heel wat te bereiken. Het stafbestuur is erg
betrokken bij en voelt zich verantwoordelijk voor de kwaliteit van de individuele
patiéntenzorg. Zo is er een commissie kwaliteit waarin vijf medisch specialisten zitting
hebben. De voorzitter Raad van Bestuur is voorzitter van deze commissie en onderstreept
hiermee het belang dat de Raad van Bestuur hecht aan de kwaliteit van zorg. Zeer recent is
gestart met duaal management. De Raad van Bestuur heeft ook regelmatig overleg met de
huisartsen: twee keer per jaar met de huisartsenvereniging. De accountmanager eerste lijn
onderhoudt de contacten met de individuele huisartsen.

Tot slot merkt de Raad van Bestuur op dat het lastig is om bij de beschouwende vakken een
beeld te krijgen van de kwaliteit van zorg.

Wanneer staat het ‘licht op rood’ en wat doet u dan?

Het licht staat zelden op rood. Als er een vermoeden is dat een medisch specialist niet goed
functioneert dan gaat de Raad van Bestuur met de betreffende specialist en zijn of haar
maatschap in gesprek. Mocht desondanks geen verbetering optreden, dan ziet de Raad van
Bestuur een rol voor de wetenschappelijke vereniging weggelegd en verzoekt om een
tussentijdse visitatie. Overigens is de ene wetenschappelijke vereniging de andere niet; er
zit veel verschil van kwaliteit tussen de verschillende wetenschappelijke verenigingen. Hier
zit duidelijk een verbeterpotentieel. Op deze wijze kan het zelfreinigend vermogen van de
medische beroepsgroep worden verhoogd.

Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of andere indicatoren)?
De Raad van Bestuur vertrouwt op de combinatie van meet- en overige instrumenten. Als je
ze goed gebruikt versterken ze elkaar. Een niet pluis gevoel wordt eerst onderbouwd met
feiten alvorens harde uitspraken worden gedaan of acties worden ingezet.
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Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de

kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren?

Dilemma’s

o De maatregelen die patiéntveiligheid bevorderen moeten wel werkbaar blijven. Sommige
checks verstoren bijvoorbeeld het logistieke proces op ingrijpende wijze. Kwaliteit van
zorg mag niet ten koste van de efficiency gaan.

o Uitkijken voor een schijnveiligheid.

Belemmerende factoren
¢ Niet alle maatschappen bespreken met elkaar incidenten. De Raad van Bestuur heeft
hier weinig invloed op.
e Eris een groot verschil in de kwaliteit van de wetenschappelijke verenigingen en
hierdoor dus ook een groot kwaliteitsverschil in de visitatierapporten.
e De kwaliteit van zorg van de beschouwende vakken is moeilijk te meten.
e Onenigheid binnen een maatschap.

Bevorderende factoren
o Een medische staf die zich verantwoordelijk voelt voor de kwaliteit van zorg.
) Een goede dialoog met de voorzitter medische staf en het stafbestuur.
o Een cultuur van je toetsbaar opstellen.

Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

De Raad van Bestuur draait de vraag liever om en geeft aan dat ze geen reden heeft om aan
te nemen dat het niet zo is.

Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet werken
bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. (Wat zijn de bijwerkingen)?
Instrumenten die werken

e Veiligheid boven aan de agenda

e Cultuur van je toetsbaar opstellen en je functioneren bespreekbaar maken. De Raad
van Bestuur heeft dit instrument dwingend gemaakt door hierover afspraken te maken
met het clustermanagement en de voortgang te bespreken tijdens de
monitoringsgesprekken.
Aandacht voor veiligheid via (interne) bladen.
Cultuurmetingen op de afdelingen.
Veilig incidenten melden.
Voorbeeldgedrag van de Raad van Bestuur.
Maandelijks een ochtend meelopen op een afdeling: je hoort en ziet dan veel en bent
zelf ook zichtbaar.

Instrumenten die niet werken
Sommige prestatie-indicatoren zeggen nauwelijks iets over de kwaliteit van zorg en zijn dan
ook geen goede graadmeter.

Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?
1. prestatie-indicatoren
2. complicatieregistratie
3. jaargesprek met de maatschappen
4. goede visitaties
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7.2.4 Ziekenhuis D

Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan gebruik?

De Raad van Bestuur merkt voorafgaand op dat de hamvraag is: Hoe organiseer je kwaliteit
van zorg? Je moet vooral inzetten op goede kwaliteit en het niet hebben over slechte
kwaliteit van zorg. Dit is het grote probleem met het huidige instrumentarium. Het is erop
gericht om slechte kwaliteit op te sporen.

Hoogste laag in de organisatie: het besturingsvraagstuk is belangrijker dan het feitelijke zicht
op het vraagstuk. Tweede laag in de organisatie: de professionals moeten goed geéquipeerd
zijn en het gaat om de teamprestatie. Is die aanwezig en hoe kun je die bevorderen? Om dit
te meten worden indicatoren als resultaten van een medewerkertevredenheidsonderzoek,
ziekteverzuim en opkomst in een commissie / werkgroep genoemd. Het gaat de bestuurder
niet om de inhoud van bijvoorbeeld een complicatieregistratie, maar de aanwezigheid van
een dergelijke registratie. Op de onderste (operationele) laag worden de indicatoren van de
IGZ gebruikt. Deze indicatoren worden continu gemonitord en op unitniveau teruggekoppeld.
Via de lijn wordt de Raad van Bestuur geinformeerd (managementinformatie): in de balanced
scorecard die wordt gehanteerd voor het afleggen van verantwoording is klant & kwaliteit een
vast agendapunt. De Key perfomance indicators op de balanced scorecard worden bepaald
door de IGZ, de beroepsgroep/unit en de Raad van Bestuur.

Binnen het ziekenhuis is een kwaliteitscommissie ingesteld, waarin medisch specialisten en
medewerkers van het ziekenhuis zitting hebben. In deze commissie vindt onder andere
analyse van klachten, claims en meldingen plaats. De Raad van Bestuur maakt geen
onderdeel uit van deze commissie, maar wordt wel geinformeerd via de
klachtenfunctionarissen.

Het protocollensysteem is geborgd zodat het altijd up to date is. Verder maakt de Raad van
Bestuur gebruik van de Inspectieverslagen en de visitatierapporten. De kwaliteit van de
visitatiecommissies is overigens wisselend. Ongeveer 2/3 is serieus en 1/3 niet. Verder
geven de rapporten maar beperkt inzicht: visitatie vindt slechts 1 x per vijf jaar plaats en het
gebeurt door de eigen beroepsgroep (die is niet onafhankelijk: professionals governance).
Het ziekenhuis kent een model functioneren medisch specialist en een protocol signaleren
(alles wat in de wandelgangen wordt vernomen). Dit signaleren kent twee fasen: de eerste is
het broederlijk gesprek (de Raad van Bestuur is op de hoogte dat het plaatsvindt), waarvan
een rapportage wordt opgesteld en gecontroleerd of de gemaakt afspraken worden
nagekomen. Leidt dit niet tot verbetering, dan begint fase twee, waarmee er sprake is van
disfunctioneren. Op deze wijze kan het aanspreken op gecontroleerde wijze escaleren. Het
broederlijk gesprek is heel gewenst en wordt gezien als een kans om alsnog te luisteren.

De aanspreekcultuur binnen het ziekenhuis is goed ook al is er niet altijd direct resultaat /
effect van het aanspreken. ‘We kennen elkaar’. Pluis / niet-pluis gevoel van bepaalde
sleutelfiguren wordt heel serieus genomen. De medische staf voelt zich in hoge mate
verantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg. De Raad van Bestuur overlegt wekelijks met de
voorzitter van de medische staf en het stafbestuur. De kernstaf vergadert elke twee weken.
Bijna dagelijks vindt informeel overleg plaats tussen voorzitter medische staf en de Raad van
Bestuur. Elke maand zijn er strategiebijeenkomsten met 15 medisch specialisten. Het
ziekenhuis brengt ook de positieve resultaten en initiatieven in beeld als beloning voor de
goed functionerende medewerkers.

Wanneer staat het ‘licht op rood’ en wat doet u dan?

Het licht staat op rood zodra sprake is van schade of potentiéle schade aan een patiént en
geen sprake is van een samenloop van omstandigheden of een toevalligheid. Als na een
incident direct tot verbetering wordt overgegaan is geen sprake van rood licht. Omdat het
ziekenhuis de teamprestatie als belangrijke graadmeter ziet, is het schenden van
collegialiteit (niet nakomen) ook rood. Verder zijn de kernwaarden van het ziekenhuis zeer
relevant. Zodra op een van de eerste drie kernwaarden niet wordt gescoord, betekent dat
ook rood licht. Bij rood licht wordt het team (om de disfunctionerende collega) in stelling
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gebracht. De Raad van Bestuur komt niet zelf in actie, maar kan — indien gewenst - wel
onderdeel uitmaken van het team dat in actie komt. De Raad van Bestuur ziet overigens wel
altijd toe op de door het team in gang gezette actie.

Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of andere indicatoren)?
De Raad van Bestuur vertrouwt op zowel de meetinstrumenten als de overige instrumenten.
Beiden moeten op zichzelf op orde zijn. Vroeger was de menselijke factor (overige
instrumenten) doorslaggevend. De lat ligt nu hoger (van 7,5 naar 8,5), zodat ook de
meetinstrumenten belangrijk zijn.

Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren?
Dilemma’s
¢ Oppassen voor de blinde vlek van de bestuurder. De bestuurder is ervan overtuigd,
maar dit is niet wetenschappelijk bewezen, dat de teamprestatie een belangrijke factor
is. Als deze aanname niet juist is, geeft deze indicator een schijnveiligheid.
o Uitkijken voor schijnveiligheid: meet- en regelgedachte is niet waterdicht.

Belemmerende factoren

e De rol van de Raad van Bestuur wordt zwaar overdreven. De toezichthouders denken
dat het verantwoordelijk maken van de Raad van Bestuur voor de kwaliteit van zorg, ze
voor deze taak toerusten met controle-instrumenten en maatregelen en de Raad van
Bestuur vervolgens aansprakelijk houden (ook persoonlijk!) leidt tot betere kwaliteit van
zorg. Dit leidt tot een schijnzekerheid dat hiermee de kwaliteit van zorg is geregeld. Er
wordt te veel vertrouwen in gesteld en dat is niet terecht.

e Algemeen maatschappelijk wantrouwen in de ziekenhuiszorg.

o Eris een groot verschil in de kwaliteit van de wetenschappelijke verenigingen en
hierdoor dus ook een groot kwaliteitsverschil in de visitatierapporten.

e Transparantieparadox.

Bevorderende factoren
e Een medische staf die zich verantwoordelijk voelt voor de kwaliteit van zorg.
¢ Een goede dialoog met de voorzitter medische staf en het stafbestuur.
¢ Je moet ook een (beetje) pret kunnen hebben met elkaar.

Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

Alle indicatoren bij elkaar, verzameld met diverse instrumenten, geven een redelijk compleet
beeld van de kwaliteit van zorg. Daarentegen is de Raad van Bestuur er ook van overtuigd
dat hij verrast kan worden. Door te richten op een 8,5 en op de teamprestatie is de kans
minimaal dat “een kwestie als Jansen Steur” zich in het ziekenhuis voordoet.

Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet werken
bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. (Wat zijn de bijwerkingen)?
Instrumenten die werken
e Bepaalde competenties bij de Raad van Bestuur, zoals een goed pluis / niet-pluis
gevoel
e Cultuur van je toetsbaar opstellen en je functioneren bespreekbaar maken. De Raad
van Bestuur heeft dit instrument dwingend gemaakt door hierover afspraken te maken
met het clustermanagement en de voortgang te bespreken tijdens de
monitoringsgesprekken.
¢ Klant & kwalliteit als vast agendapunt bij de kwartaaloverleggen.
¢ Aandacht voor de teamprestatie.
e Het broederlijk gesprek.
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¢ Inzetten op goede kwaliteit van zorg (een 8,5 in plaats van een 7,5)
e Aanspreekcultuur.

Instrumenten die niet werken
e Sommige prestatie-indicatoren zeggen nauwelijks iets over de kwaliteit van zorg en zijn
dan ook geen goede graadmeter.
o Zware toezichtmaatregelen vanuit de Raad van Bestuur.

Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?
o totale pallet (multifactorieel)
¢ onverwacht verlengde verpleegduur (bij een geplande verpleegduur moet alles in orde
zijn)
ziekteverzuim
screening oude patiénten (bundel 5 VMS)
pluis / niet-pluis gevoel
opkomst bij de kernstaf en de necrologiecommissie
calamiteiten en rode draad binnen de meldingen
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8 Analyse veldonderzoek
8.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk werden de resultaten van het veldonderzoek uitgewerkt. Dit
gebeurde per onderscheiden ziekenhuis.

In dit hoofdstuk worden de bevindingen uit de eerdere theoretische hoofdstukken, de bad
cases en de resultaten uit het veldonderzoek samengebracht. Er worden verbanden gelegd
tussen de verzamelde gegevens en hieraan wordt waarde toegekend. De grote lijnen worden
benoemd alsook trends en patronen. Concreet worden vrijwel alle deelvragen van het
onderzoek uitgebreid beantwoord. Deelvraag 1 echter, "hoe zijn zaken formeel geregeld in
wet- en regelgeving en door middel van zelfregulering’, wordt slechts bescheiden aangestipt.
Beantwoord worden de volgende vragen:

o Welke meet- en overige instrumenten kunnen in de ziekenhuizen worden gehanteerd
om de bestuurlijke verantwoordelijkheid te kunnen waarmaken?

¢ Hoe wordt met de genoemde instrumenten omgegaan; met andere woorden welke
instrumenten worden daadwerkelijk gehanteerd en op welke wijze?

o Welke dilemma’s ervaren de raden van bestuur als het gaat om de
eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg? Wat zijn hierbij belemmerende en
bevorderende factoren?

o Wat zijn werkzame bestanddelen/systemen bij het vormgeven van bestuurlijke
verantwoordelijkheid en wat zijn de bijwerkingen?

e Leiden de gehanteerde instrumenten in de ogen van de bestuurders daadwerkelijk tot
zicht op de kwaliteit van zorg?

8.2  Analyse per interviewvraag

Welke instrumenten en/of indicatoren hanteert u? Op welke wijze maakt u hiervan gebruik?

In hoofdstuk 3.2 staan de instrumenten genoemd die aan de raden van bestuur van
Nederlandse ziekenhuizen ter beschikking staan:
Meetinstrumenten

¢ toelatingsovereenkomst en Document Medische Staf
NIAZ rapport
(digitale) meldingssysteem van incidenten en analyse van ernstige incidenten
overzichten en analyse van klachten, claims en gerechtelijke procedures
uitslagen van patiénttevredenheidsonderzoeken
rapporten van kwaliteitsvisitaties en opleidingsvisitaties
regeling disfunctioneren medisch specialist
uitkomsten individueel functioneren medisch specialisten (IFMS)
complicatieregistratie
registratie en analyse prestatie-indicatoren
onderzoek en rapport van de IGZ bij calamiteiten

Meetinstrumenten in de vier ziekenhuizen
Uit de interviews met de raden van bestuur van de vier ziekenhuizen tekent zich
onmiskenbaar een rode lijn af: (vrijwel) alle raden van bestuur maken gebruik van minimaal
de volgende meetinstrumenten:

e rapporten van de kwaliteitsvisitaties;

e uitkomsten individueel functioneren medisch specialisten (met uitzondering van een

ziekenhuis waar deze methodiek nog moet worden ingevoerd).
e overzichten en analyse van klachten, claims en gerechtelijke procedures
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e registratie en analyse prestatie-indicatoren;

e complicatieregistratie (wordt niet expliciet genoemd maar is een integraal onderdeel
van de prestatie-indicatoren);

e meldingen van incidenten in het (digitale) meldingssysteem en analyse van ernstige
incidenten d.m.v. SIRE methode;

e onderzoek en rapport van de IGZ bij calamiteiten;

¢ uitslagen van patiénttevredenheidsonderzoeken; (door een ziekenhuis niet expliciet
genoemd, maar onderdeel van de prestatie-indicatoren waardoor hiervan zeker kennis
wordt genomen).

e uitspraken in juridische procedures/tuchtrechtelijke zaken;

e uitkomsten van de NIAZ accreditatie.

In geen van de interviews worden het Model Toelatingsovereenkomst en het Document
Medische Staf genoemd, de basis voor compliance en het fundament waarop samenwerking
en vertrouwen staan. In beide overeenkomsten zijn dezelfde verplichtingen voor medisch
specialisten opgenomen, onder meer een aantal gericht op kwaliteit van zorg. Het niet
noemen van deze overeenkomsten is mogelijk terug te voeren op de vanzelfsprekendheid
van het bestaan ervan. Een andere verklaring zou kunnen zijn dat deze instrumenten in
praktijk alleen als /ast resort worden ingezet. De vier geinterviewde raden van bestuur zetten
in op het vermijden van conflicten. Daar waar de MTO en het DMS moeten worden ingezet is
het vertrouwen ver te zoeken en moet worden geacteerd op ‘'macht’. En macht is, zo menen
de raden van bestuur, niet de oplossing. Het feit dat het MTO en de DMS niet worden
genoemd is te meer opvallend daar sommige actoren, zoals de Raad voor de
Volksgezondheid en Commissie | van het Medisch Spectrum Twente, dit in hun adviezen als
oplossingsrichting noemen.

Bovenstaande toont aan dat de geinterviewde raden van bestuur allen minimaal een tiental
outputindicatoren in het vizier houden om de verantwoordelijkheid voor kwaliteit te kunnen
waarmaken. Dit strookt met het rapport van de RVZ, Governance en kwaliteit van zorg
(2009). Dit rapport zet onder meer in op het verschuiven van de focus van beleid, wet- en
regelgeving en van aanbod en structuur, naar prestatie en uitkomsten.

Mintzberg, hoofdstuk 4.2 merkte in dezen op dat de output van medisch specialisten niet
gemakkelijk kan worden gemeten en dat deze zich derhalve niet voor standaardisatie zou
lenen. Toch is dit wat we meer en meer zien gebeuren, hoe moeilijk het in de praktijk ook
blijkt te zijn om gevalideerde en betrouwbare outputindicatoren op te stellen. Het risico van
schijnzekerheid en andere bijwerkingen die optreden, ligt hiermee op de loer.

De RVZ (2010) stelt voorts voor, zo werd in Hoofdstuk 2.4 van de thesis gemeld, dat
bestuurders en medisch specialisten gezamenlijk een kader ontwikkelen voor het beoordelen
van het functioneren van de medisch specialisten. Op grond van dit kader legt iedere
medisch specialist periodiek verantwoording af aan de Raad van Bestuur. De Raad van
Bestuur stelt op basis hiervan een beoordeling vast van het functioneren van de in het
ziekenhuis werkzame medisch specialisten. Onderstaand staan de elementen genoemd die
volgens de RVZ minimaal in een dergelijk beoordelingssysteem opgenomen moeten zijn. De
ziekenhuizen hanteren thans vrijwel alle elementen. Dit gebeurt echter nog niet in
samenhang. Immers, daar waar sprake is van toepassing in een ziekenhuis, is het element
niet altijd een onderdeel van een beoordelingssysteem waarin periodiek verantwoording
wordt afgelegd aan de Raad van Bestuur. De elementen:

e resultaten van verrichte behandelingen;
opgetreden complicaties;
richtlijncompliance;
bijhouden van patiéntendossiers;
klachten en claims;
gemelde incidenten waarbij de medisch specialist betrokken is;
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gevolgde bij- en nascholing, vaardigheidstraining;

uitkomsten van kwaliteitsvisitaties;

uikomsten van functioneringsgesprekken (in het kader van IFMS)
uikomsten van patiénttevredenheidsmetingen;

eventuele procedures van civiel- straf- of tuchtrechtelijke aard.

Overige instrumenten
Ook de zogenaamde ‘overige instrumenten’, eveneens in hoofdstuk 3.2 opgenomen worden
zeer veelvuldig ingezet. In te zetten ‘overige instrumenten’ zijn:

leiderschap

feedback uit de eigen organisatie

samenwerking en dialoog tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten en
de medische staf

vertrouwen en integriteit

omgangsvormen, gedrag

competenties van de Raad van Bestuur en medisch specialist

cultuur

‘Overige instrumenten’ in de vier ziekenhuizen
De raden van bestuur zetten alle voornoemde ‘overige’ instrumenten in en wel op zeer
frequente basis:

Leiderschap, er is sprake van een systeemverantwoordelijkheid en waar nodig wordt
leiderschap getoond in de zin van sturen, beheersen en aanspreken;

Feedback verkrijgen uit de eigen organisatie wordt door alle raden van bestuur van
groot belang geacht. De raden van bestuur houden voeling met de organisatie op
diverse wijze, zoals bijvoorbeeld door veelvuldig rond te lopen in de organisatie, op
‘koffiebezoek te gaan’ en signalen op te pakken in de wandelgangen. Daarnaast
vinden er gesprekken plaats met familie van pati€nten en met huisartsen, waarmee
indirect feedback uit de organisatie wordt verkregen;

Samenwerking tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten en de
medische staf: deze is groot, in alle vier de organisaties.

De dialoog tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten c.q. adequate
communicatie en informatie-uitwisseling, staan op een hoog plan. De overleggen
vinden op zeer frequente basis plaats van vrijwel dagelijks tot wekelijks of
tweewekelijks (met stafvoorzitter en/of stafbestuur). Waar nodig, als er zich
calamiteiten (dreigen) voor (te) doen, wordt de Raad van Bestuur nog diezelfde dag
betrokken. Over de uitkomsten van de vele meetinstrumenten wordt de Raad van
Bestuur soms ‘getrapt’ en soms direct door betreffende functionaris of commissie
geinformeerd. Daarnaast: door de staf gesignaleerde problemen bereiken de Raad van
Bestuur, soms in de vorm van melding van ‘kwalijke’ zaken afkomstig uit het IFMS,
maar komen vooral ook aan de orde in de overleggen tussen voorzitter staf en/of
stafbestuur en Raad van Bestuur. In alle vier de ziekenhuizen zijn medici betrokken bij
kwaliteit(scommissies). Zij voelen zich betrokken en verantwoordelijk voor kwaliteit van
zorg.

Vertrouwen en integriteit. deze is in alle ziekenhuizen aanwezig. Onder meer blijkt dit
uit het feit dat de Raad van Bestuur op de hoogte wordt gesteld van ‘kwalijke’ zaken en
uit het feit dat raden van bestuur vertrouwen geven.

Relatie: de relatie tussen met name Raad van Bestuur en voorzitter staf en/of
stafbestuur is onmiskenbaar aanwezig en, zo menen de raden van bestuur, goed. Ook
met de andere betrokkenen bij kwaliteit en overige medewerkers in het ziekenhuis
worden vele relaties onderhouden.

Machtsverhouding tussen Raad van Bestuur en medische staf: deze lijkt meer en meer
te evolueren tot een relatie van gelijken in ‘het streven’ naar verbetering van kwaliteit.
Raden van bestuur zetten vooral in op horizontale acties, activiteiten die artsen
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onderling ondernemen. Daar waar raden van bestuur moeten gaan acteren op basis
van hun ‘macht’ hebben ze in feite ‘niets in handen’. Ze zouden de strijd verliezen (zie
ook hoofdstuk 4.2). Wat wel gebeurt, is het, waar aan de orde zoals bijvoorbeeld bij
disfunctioneren, volgen of afgesproken acties worden nagekomen.

e Omgangsvormen, gedrag en cultuur: het elkaar aanspreken op zaken is (in
tegenstelling tot hetgeen we zagen in de bad cases, hoofdstuk 5) meer en meer
gebruikelijk en in een tweetal ziekenhuizen al een wezenlijk onderdeel van de cultuur
geworden. Twee andere raden van bestuur geven aan dat dit punt nog aandacht
vraagt en verbetering behoeft.

e Competenties van de Raad van Bestuur en medisch specialist: uit de interviews komt
naar voren dat de raden van bestuur over sensitiviteit moeten beschikken om uit de
vele signalen die zijn ontvangen eventuele problemen te kunnen signaleren.

Medisch specialisten worden niet alleen beoordeeld op medisch competenties maar
ook op gedragscompetenties.

Verschil in inzet instrumenten

In hoofdstuk 5 blijkt in beide bad cases dat de raden van bestuur slechts een (zeer) beperkte
inzet van instrumenten hanteerden. Veelal werden meetinstrumenten niet ingezet (MST) en
daar waar dit meer gebeurde (het UMC St. Radboud) nam de Raad van Bestuur veelal geen
kennis van de uitkomsten en resultaten. Ook het inzetten van de ‘overige instrumenten’
gebeurde te beperkt. In vergelijking met deze bad cases presteren de vier geinterviewde
raden van bestuur (zeer) goed. (Vrijwel) allemaal maken de raden van bestuur gebruik van
en nemen ze kennis van de resultaten van minimaal tien meetinstrumenten. Ook de inzet
van de ‘overige instrumenten’ vindt op zeer frequente basis plaats en op hoog niveau.

Zoals eerder gemeld: de raden van bestuur in de bad cases gingen uit van de
veronderstelling dat de beroepsgroep zelf zorgde voor kwaliteitstoetsing; kwaliteitsbewaking
werd beschouwd als een onderdeel van het medisch inhoudelijk domein, van de
professionals governance. De vier geinterviewden raden van bestuur daarentegen zijn zich
duidelijk bewust van hun eindverantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg. Zij dragen zorg
voor een integraal kwaliteitssysteem dat ziet op de organisatie van de (kwaliteit van) zorg
maar ook op de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg.

Wanneer staat het ‘het licht op rood’ en wat doet u dan?

De geinterviewde raden van bestuur geven aan dat het licht niet vaak, zelfs zelden “op rood
staat’. Het licht staat op rood zodra sprake is van schade of potentiéle schade aan een
patiént en er geen sprake is van een samenloop van omstandigheden of een toevalligheid.
Alle signalen die de Raad van Bestuur bereiken, worden in samenhang bezien en op hun
merites beoordeeld, door een van de raden van bestuur de sleepnetbenadering genoemd.
Zo wordt gekeken naar de herhaalfactor en naar meerdere signalen die naar dezelfde
specialist of groep van specialisten wijzen. De rode draad wordt geanalyseerd en waar nodig
wordt actie ondernomen.

De raden van bestuur trachten te voorkomen dat ze worden geconfronteerd met kwalijke
zaken, door preventieve maatregelen te nemen zoals het opzetten van een integraal
kwaliteitssysteem, door frequent de dialoog aan te gaan met het stafbestuur of de
stafvoorzitter, door vroegtijdig zaken te signaleren, geinformeerd te zijn.

Als het licht toch op rood komt te staan komen de acties die door raden van bestuur worden
ingezet, veelal overeen. De Raad van Bestuur gaat, of, getrapt, leden van de medische staf
gaan in gesprek met de betreffende specialist en soms ook met zijn maatschap; collega’s
worden dan in stelling gebracht. Daar waar de Raad van Bestuur niet zelf direct in actie komt
ziet hij wel toe op de door de staf ingezette acties. De uitkomsten worden gevolgd. Waar
nodig wordt het protocol Mogelijk Disfunctioneren Medisch Specialist in stelling gebracht.
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Waarop vertrouwt u voornamelijk (instrumenten en/of waarneming en/of indicatoren)?

De Raden van bestuur vertrouwen op een combinatie van meet- en overige instrumenten, de
‘overige instrumenten’ worden in samenhang bezien met meetinstrumenten.

Beide instrumentaria moeten, zo vinden de raden van bestuur, op orde zijn. Als je ze goed
gebruikt versterken ze elkaar. Een ‘niet pluis gevoel’ wordt bijvoorbeeld eerst onderbouwd
met feiten alvorens harde uitspraken worden gedaan of acties worden ingezet.

Alhoewel alle raden van bestuur vertrouwen op zowel meet- als overige instrumenten, is er
een verschil in focus waar te nemen. Een van de raden van bestuur focust sterk op de
overige instrumenten en kijkt in samenhang daarmee naar de meetinstrumenten. Details
worden geplaatst in een groter geheel. Bij de overige drie raden van bestuur is de focus
meer op diverse meetinstrumenten gericht, op de voet gevolgd door de overige
instrumenten. Dit uit zich ook in de keuze van instrumenten voor op het dashboard.

In hoofdstuk 2.4 kwam duidelijk naar voren dat de ‘gemeenschap’ steeds meer om ‘harde’
cijffers verzoekt, steeds meer controle wil uitoefenen door middel van regelgeving en
registratie. Veel van die regelgeving en registratiedruk ervaren de raden van bestuur eerder
als ballast dan als in de praktijk nodig voor het kunnen nemen van eindverantwoordelijkheid,
zo blijkt uit de interviews. Voorts blijkt hun focus ook zeer sterk gericht te zijn op moeilijk of
vrijwel niet te meten gegevens; op ‘overige’ instrumenten.

Tegen welke dilemma’s loopt u aan als het gaat om de eindverantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van zorg? Wat zijn bevorderende en wat zijn belemmerende factoren?

De dilemma’s bevinden zich op het gebied van de reikwijdte van de verantwoordelijkheid,
het meten van kwaliteit van zorg, het hanteren van de signalen en het inzetten van acties als
gevolg van de signalen.

Wat betreft de reikwijdte van de verantwoordelijkheid is niet duidelijk wie er verantwoordelijk
is voor de kwaliteit van zorg. Is dit de individuele specialist, de maatschap of de Raad van
Bestuur? Dit manco is ook genoemd in hoofdstuk 2.2. De wet is hierover niet duidelijk,
alhoewel uit de wetsgeschiedenis blijkt dat de wetgever heeft bedoeld dat de Raad van
Bestuur een systeemverantwoordelijkheid heeft en de medisch specialist verantwoordelijk is
voor de individuele patiéntenzorg. Maar hiermee ben je erg nog niet. Het veld heeft
vervolgens een poging gedaan alle partijen en diens verantwoordelijkheden in kaart te
brengen, maar dit geeft een zeer complex beeld (zie hoofdstuk 3.2). De verdeling van
verantwoordelijkheden en bevoegdheden in een ziekenhuis is zo complex dat weinigen die
complexiteit in beeld hebben.

Wat betreft het meten van kwaliteit van zorg merken de bestuurders op dat je moet waken
voor schijnveiligheid: meet- en regelgedachte is niet waterdicht. En welke indicatoren zeggen
daadwerkelijk iets over de kwaliteit van zorg? Verder kost het verkrijgen van inzicht in
kwaliteit veel geld en energie. Ook moeten de maatregelen die patiéntveiligheid bevorderen
en/of meten werkbaar blijven. Sommige checks verstoren bijvoorbeeld het logistieke proces
(een voorbeeld hiervan is de time-out procedure). Wat is de juiste balans tussen het meten
van de kwaliteit zorg en efficiénte werkprocessen?

In hoofdstuk vier zagen we dat de professional een ruime vrijheid van handelen heeft en het
werk ingewikkeld is. Beide factoren maken controle door de Raad van Bestuur niet goed
mogelijk. Hoe krijgt de Raad van Bestuur zicht op nalatige professionals in een gesloten
beroepsgroep? Dit knelt eens te meer daar buitenstaanders juist meer controle willen op het
professioneel handelen. Ze wensen ook meer transparantie als gevolg van gebrek aan
vertrouwen in de betrokkenheid en in het zelfsturende vermogen van de professionals.
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Indicatoren weerspiegelen weliswaar de meetbare elementen van kwaliteit, maar veel
relevante onderdelen van de zorg zijn niet voorspelbaar en kunnen niet worden gemeten.
Hoe kan de Raad van Bestuur dan verantwoording afleggen op basis van meetbare en
sanctioneerbare prestaties? We moeten op zoek naar een systeem met een juiste balans
tussen procedures en autonomie van professionals, tussen vertrouwen en
verantwoordingsplicht en tussen efficiénte zorgprocessen en individuele behoeften van
patiénten.

Het hanteren van de signalen is een volgend dilemma. “Je ziet niet, wat je niet ziet”. De
bestuurder moet oppassen voor zijn blinde vlekken. Eén bestuurder was ervan overtuigd,
maar dit is niet wetenschappelijk bewezen, dat de teamprestatie een belangrijke factor is. Als
deze aanname niet juist is, geeft deze indicator een schijnveiligheid.

Raden van Bestuur beschikken op grond van de toelatingsovereenkomst over een
aanwijzingsbevoegdheid, echter veelal ontbreekt de informatie op grond waarvan zij tot een
zorgvuldige aanwending van deze bevoegdheid kunnen besluiten.

Tot slot het dilemma van het inzetten van acties als gevolg van de signalen. Wat doe je met
signalen die je worden aangereikt? Wanneer onderneem je actie? En wat is het effect van
het bespreekbaar maken met de medische staf. De hiérarchie binnen de medische staf
(democratisch en bottom up) maakt het moeilijk om te boordelen wie kan worden
aangesproken en wat het effect is. Om die reden kan het zijn dat een medisch specialist
‘weg komt’ met bepaalde zaken.

Toezichthouders willen meer macht / controlemogelijkheden voor de Raad van Bestuur,
terwijl dit haaks staat op de organisatiekenmerken en ondernemen in de zorg. Als de
overheid vindt dat de zorg moet gaan ondernemen, moet je de zorg ook ruimte laten. Hierbij
hoort wel dat zorginstellingen op hun publieke verantwoordelijkheid en maatschappelijke
betrokkenheid moeten kunnen worden aangesproken (controle versus vertrouwen).

De bevorderende factoren bevinden zich in de rol van en het spel tussen de Raad van
Bestuur en de (voorzitter) medische staf, cultuur en integratie medisch specialist en
ziekenhuis.

Een Raad van Bestuur is het meeste gebaat bij een dienende stijl van leidinggeven en hij
moet de medische staf kunnen ‘verleiden’. Een goede dialoog met de voorzitter medische
staf en het stafbestuur is belangrijk. Ook over escalaties en problematiek in andere
ziekenhuizen. Betrek hen daarbij. Op deze wijze wordt de medische staf
medeverantwoordelijk gemaakt. Een medische staf die zich verantwoordelijk voelt voor de
kwaliteit van zorg— en deze verantwoordelijkheid ook daadwerkelijk neemt — is een
belangrijke factor. De Raad van Bestuur moet deze verantwoordelijkheid vervolgens niet
overnemen.

Structurele en incidentele indicatoren kunnen worden gebruikt om de cultuur te beinvioeden.
Door bijvoorbeeld medewerkers en medisch specialisten aan te spreken op hun gedrag geeft
de Raad van Bestuur het goede voorbeeld en een bijdrage aan een aanspreekcultuur. Ook
de SIRE-procedures bevorderen dat men elkaar aanspreekt op incidenten en ongewenst
gedrag. In hoofdstuk 4.2 werd duidelijk dat de professionele bureaucratie zich kenmerkt door
een gesloten karakter. Het inzetten van kernwaarden met daarin kwaliteit en veiligheid
gedurende vele jaren werpt zijn vruchten af. Daarnaast helpt een cultuur van je toetsbaar
opstellen. Dit wordt in de ziekenhuizen bevordert door het bespreken van incidenten als
normaal te zien en door het in een veilige omgeving te laten plaatsvinden. Fouten zijn er om
van te leren, niet om te straffen.

De professional laat zich eerder ‘sturen’ op vertrouwen dan op controle. De Raad van
Bestuur moet dan ook uitgaan van vertrouwen en van de goede bedoelingen van de
professional. Er moet dan wel sprake zijn van (zoals eveneens de IGZ stelt) ‘high trust — high
penalty’. Dit vertrouwen komt niet zomaar uit de lucht vallen. In hoofdstuk 4.2 gaven we aan
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dat een aantal factoren van de professionele bureaucratie het nemen van
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg gemakkelijker maken: de professional is
intrinsiek gemotiveerd en voelt zich verantwoordelijk voor zijn werk. De bestuurder kan
vertrouwen op de kennis, loyaliteit en op het zelfsturend vermogen van de professional, mits
de professional speelruimte en regelcapaciteit wordt gegeven.

Tot slot gaf één van de bestuurders aan dat we met elkaar ook domweg een (beetje) pret
moeten hebben.

Integratie van de medisch specialist en het ziekenhuis wordt versterkt door het toepassen
van duaal management en vorming van resultaatverantwoordelijke eenheden.

Deze opsomming van bevorderende factoren laat zien, dat de raden van bestuur zich goed
bewust zijn welke factoren hen helpen bij het waarmaken van de bestuurlijke
eindverantwoordelijkheid van zorg. Deze factoren zijn vooral gelegen in de zachte (overige)
instrumenten. Wat opvalt is dat geen van de bestuurders zijn of haar macht ziet als een
bevorderende factor. Dit bevestigt de mening uit het veld dat macht en controle (wens van de
overheid en toezichthouder) bij dit vraagstuk niet de oplossing is.

De belemmerende factoren hebben betrekking op het domein van de medisch specialist,
de geslotenheid van de beroepsgroep, het ontbreken van een aanspreekcultuur en de aan
de bestuurder toegedichte macht.

De Raad van Bestuur kan de kwaliteit van de individuele patié€ntenzorg niet zelf beoordelen
en kan (en wil) niet in de verantwoordelijkheid van de medisch specialist treden. Met name
de kwaliteit van zorg van de beschouwende vakken is moeilijk te meten. Dit maakt het stellen
van vragen lastig. Er is een groot verschil in de kwaliteit van de wetenschappelijke
verenigingen en hierdoor dus ook een groot kwaliteitsverschil in de visitatierapporten.

Zowel het tuchtrecht alsook vele andere zaken die betrekking hebben op kwaliteitszaken
binnen de beroepsgroep van specialisten, worden binnen de beroepsgroep opgesteld,
gecontroleerd en afgehandeld; er is sprake van een closed shop. In de literatuur, hoofdstuk
3.2, zagen we deze belemmerende factor ook: standaardisatie van vaardigheden gebeurt
door organisaties buiten het ziekenhuis (wetenschappelijke verenigingen). Zij bepalen ook de
normen waaraan het handelen moet voldoen. Vervolgens staan professionals zelf in voor
coordinatie en controle van activiteiten.

Medisch specialisten melden maar beperkt incidenten; er is nog steeds sprake van
‘disclosure’. Niet alle maatschappen bespreken met elkaar incidenten. De Raad van Bestuur
heeft hier weinig invloed op. Verder is er een algemeen maatschappelijk wantrouwen in de
ziekenhuiszorg mede door de transparantieparadox.

Tussen specialisten onderling is ‘het elkaar aanspreken’ matig ontwikkeld. Dit wordt onder
meer veroorzaakt door de cultuur binnen de beroepsgroep, de conspiracy of silence, maar
ook door het willen ‘bedekken met de mantel der liefde’. Onenigheid binnen een maatschap
komt hierdoor vaak te laat naar buiten. Dit nadeel zagen we ook in hoofdstuk 4 en 5. Door
het gesloten karakter van de beroepsgroep (conspiracy of silence) heeft de Raad van
Bestuur echter geen goed zicht op nalatige professionals en is het lastig om
coordinatieproblemen tussen professionals onderling op te lossen. De beroepsgroep weet
niet goed hoe ze om moet gaan met disfunctionerende collega’s.

Hoe langer je als bestuurder in een ziekenhuis werkzaam bent, hoe groter je ‘blinde vlek’
wordt. Verder wordt de macht van de Raad van Bestuur zwaar overdreven. De
toezichthouders denken dat het verantwoordelijk maken van de Raad van Bestuur voor de
kwaliteit van zorg, ze voor deze taak toerusten met controle-instrumenten en maatregelen en
de Raad van Bestuur vervolgens aansprakelijk houden (ook persoonlijk!), leidt tot betere
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kwaliteit van zorg. Dit leidt echter tot een schijnzekerheid dat hiermee de kwaliteit van zorg is
geregeld. Er wordt te veel vertrouwen in gesteld en dat is niet terecht.

In de literatuur wordt nog de belemmerde factor van het bestaan van twee hiérarchieén
naast elkaar genoemd: die van de professionals is democratisch en bottom up en de
complementaire diensten zijn top down georganiseerd. E€n van de bestuurders noemde dit
een dilemma, vooral bij de uitvoering van maatregelen ter verbetering van de kwaliteit van
zorg.

Tot slot wordt in de literatuur gesproken over de loyaliteit van de professionals, die bij het
beroep zou liggen en niet zo zeer bij de organisatie. Er zou zelfs geen gezamenlijke ambitie
met de organisatie zijn. Dit beeld zien we niet terug tijdens de interviews. De bestuurders
geven juist aan dat de medische staf, op geaggregeerd niveau dus, zeer betrokken is en dat
ze gezamenlijk met de Raad van Bestuur optrekken als het gaat om disfunctionerende
medisch specialisten en kwaliteitsverbeteringen. Ook de in de literatuur genoemde
belemmering van het langzaam tot stand komen van veranderingen door zeer beperkt
innovatievermogen van de beroepsgroep, wordt door de bestuurders niet genoemd,
alhoewel één bestuurder aangaf dat je medische staf hiertoe soms moet ‘verleiden’.

Leiden de gehanteerde instrumenten daadwerkelijk tot zicht op de kwaliteit van zorg?

Deze vraag vonden de bestuurders lastig te beantwoorden. Alle indicatoren bij elkaar,
verzameld met diverse instrumenten, geven een redelijk compleet beeld van de kwaliteit van
zorg. Ze geven allen aan globaal zicht te hebben op de kwaliteit van zorg. Ze zijn ook van
mening dat als er zaken structureel misgaan, de toegepaste instrumenten dit snel aan het
licht brengen. Het kan dus niet lang (sluimerend) voortbestaan, zoals het geval was in MST
en het UMC St. Radboud. Incidenten daarentegen, zijn ondanks de inzet van instrumenten
niet altijd te voorkomen. Ondanks het feit dat de bestuurder volcontinu bezig is met kwaliteit,
wordt hij nog een aantal keren per jaar verrast door het acteren van mensen.
Gezondheidszorg blijft mensenwerk.

Eén bestuurder draait de vraag liever om en geeft aan dat er geen reden is om aan te nemen
dat het niet zo is.

Wellicht kunt u uit eigen ervaring aangeven welke instrumenten werken en welke niet werken
bij het vormgeven van bestuurlijke verantwoordelijkheid. (Wat zijn de bijwerkingen)?

Instrumenten die werken:

¢ Wat werkt is het combineren en bij elkaar brengen van delen van informatie: “if it looks
like shit and it smells like shit, it is shit’, dus tracers die een signaal afgeven. Daar waar
nodig kan de Raad van Bestuur dan extra controle uitoefenen.

¢ Veilig incidenten melden en hierover veilig kunnen praten (het broederlijk gesprek en
soft signals)

e Cultuurmetingen op de afdelingen met aandacht voor de teamprestatie.

¢ Intensief overleg voeren met de medische staf is van groot belang, dit levert veel
informatie op. Signalen over kwaliteit worden gedeeld met elkaar; dit is noodzakelijk.
Het maakt dat het stafbestuur zich zeer verantwoordelijk voelt voor kwaliteit (en
veiligheid); ze zijn en worden erbij betrokken.

¢ Veiligheid boven aan de agenda (bijvoorbeeld bij kwartaaloverleggen, via interne
bladen en door je te laten zien bij de medewerkers: je hoort en ziet dan veel en bent
zelf ook zichtbaar).

e Cultuur van aanspreken, je toetsbaar opstellen en je functioneren bespreekbaar
maken.

Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg Pagina 65 van 75




e Voorbeeldgedrag van de Raad van Bestuur en bepaalde competenties bij de Raad van
Bestuur, zoals een goed pluis / niet-pluis gevoel.

Instrumenten die niet werken:

o Kwaliteits- en opleidingsvisitaties: deze zijn niet gericht op het individueel functioneren
van een medisch specialist en worden afgenomen door de beroepsvereniging (closed
shop / professionals governance)

¢ Instrumenten die vooral gericht zijn op controle of die door externen worden opgelegd.
Een Raad van Bestuur moet kritisch kijken naar de toegevoegde waarde van
instrumenten. Sommige prestatie-indicatoren zeggen nauwelijks iets over de kwaliteit
van zorg en zijn dan ook geen goede graadmeter.

Een bijwerking is de bureaucratie die de vele administratieve controlesystemen met zich mee
brengen. Dat is des te wranger als je je realiseert dat vele meetinstrumenten niets vertellen
over de kwaliteit van zorg, maar mensen worden er wel door van hun werk gehouden

Uit bovenstaande opsommingen kun je afleiden dat de bestuurder de meetinstrumenten en
dan met name de top down meetinstrumenten gericht op controle, niet effectief vindt.

Een combinatie van meet- en overige instrumenten, die vooral gebaseerd zijn op vertrouwen,
competenties en een cultuur van je toetsbaar opstellen wordt wel als effectief ervaren. De
gekozen combinatie is in de bezochte ziekenhuizen verschillend en lijkt afhankelijk van de
competenties van de bestuurder en de cultuur in het ziekenhuis. Verder worden dezelfde
instrumenten door verschillende bestuurders verschillend gehanteerd. Hét systeem waarmee
verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden gedragen lijkt dus niet te bestaan.

Welke instrumenten zou u op uw dashboard geplaatst willen zien?

Op deze vraag wordt zeer verschillend gereageerd als je kijkt naar welk concrete
instrumenten (sommigen noemen zelfs een concrete indicator) worden genoemd. Alhoewel
er geen instrumenten op een dashboard staan maar indicatoren noemen de bestuurders
vooral instrumenten. Dit geeft al aan dat de bestuurders niet echt een ideaal dashboard voor
zichzelf hebben, maar eigenlijk veel indicatoren voortvloeiend uit diverse instrumenten op
een of andere manier in de gaten houden. Kijk je naar het soort instrument, dan kiezen alle
bestuurders voor een combinatie van meetinstrumenten en overige (niet-meet)instrumenten.
Er is sprake van een wisselwerking tussen deze instrumenten. Alhoewel hierboven kritiek is
geuit op de visitaties, menen de bestuurders dat een goed uitgevoerde visitatie wel degelijk
een goed instrument is. De bestuurders hebben een voorkeur voor vier tot zeven
instrumenten. Hieronder een opsomming van de genoemde instrumenten.

Meetinstrumenten:

prestatie-indicatoren

2. complicatieregistratie

3. jaargesprek met de maatschappen

4. goede visitaties: de visitaties zijn van groot belang onder meer omdat de specialist hier
veel waarde aan hecht. Zij anticiperen erop en acteren er naderhand naar. Daarnaast
wordt samenwerking gezocht.

5. lijsten met indicatoren (zoals klachten, claims, tuchtrechtelijke zaken, meldingen en

patiéntenraadplegingen).

SIRE methode (en alles wat daaruit voorkomt)

Quickscans en audits. Deze instrumenten werken cultuurbevorderend.

specifieke indicatoren als onverwacht verlengde verpleegduur, ziekteverzuim,

screening oude patiénten, opkomst bij de kernstaf en de necrologiecommissie

9. calamiteiten en rode draad binnen de meldingen

—_—

© N
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Overige instrumenten:
1. Het eigen moreel-etisch kompas
2. Analytisch vermogen (op het totale pallet van instrumenten)
3. Sensitiviteit, pluis / niet-pluis gevoel
4. Onderlinge verhoudingen / dialoog

Alhoewel de bestuurders bij vraag 5 aangaven dat meetinstrumenten niet zo effectief zijn,
hebben ze er hiervan wel veel op hun dasboard staan. Omgekeerd zie je dat ze overige
instrumenten als effectief hebben benoemd, maar vervolgens in beperkte mate op hun
dashboard zetten.

Onderzoek door ACS naar een effectief en efficiént controlsysteem van een zorginstelling
richtte zich op de vragen: ‘hoe vinden we een evenwicht tussen de toenemende regelgeving
(en bijpbehorende verantwoording) en (vertrouwen in de) professionele vrijheid’ en ‘hoe
zorgen we voor een gezonde balans tussen financién en de kwaliteit en veiligheid van de
zorg? Oftewel, hoe ziet een effectief en efficiént controlsysteem van een zorginstelling er in
2012 uit? Samengevat kan worden geconcludeerd dat verbeteringen gewenst zijn in zowel
de ‘harde’ (technisch-organisatorische) als de ‘zachte ’(sociaal-organisatorische) aspecten
van beheersing. Bij de ‘harde’ aspecten gaat het vooral om risicomanagement en de
strategie en managementinformatie. Het ‘zachte’ aspect betreft de cultuur. Een cultuur van
vertrouwen, open communicatie alsmede ‘elkaar aanspreken’ is relevant.

De bestuurders, geinterviewd in het kader van deze thesis, noemen voor hun dasboard wel
managementinformatie, maar niet risicomanagement en strategie. De zachte aspecten
cultuur en elkaar aanspreken worden wel genoemd als effectief instrument, maar komen niet
voor het dasboard.

8.3  Afsluitende beschouwing

De raden van bestuur rekenen kwaliteit zeer tot hun verantwoordelijkheid, ze dragen zorg
voor een kwaliteitssysteem. Hierin verschillen zij opvallend van hun collega’s in de
zogenaamde bad cases, die kwaliteitsbewaking van medisch processen beschouwden als
onderdeel van het medisch inhoudelijke domein. De raden van bestuur houden allen
minimaal een tiental outputindicatoren in het vizier om hun verantwoordelijkheid voor
kwaliteit te kunnen waarmaken. Ook de zogenaamde ‘overige instrumenten’ worden zeer
veelvuldig ingezet. Wederom een opvallend verschil met de raden van bestuur in de bad
cases. Deze raden van bestuur kenden slechts een (zeer) beperkte inzet van meet- en
overige instrumenten.

Het licht staat niet vaak, zelfs zelden, op rood’. Het licht staat op rood als er sprake is van
schade of potentiéle schade aan een patiént en er is niet sprake van een samenloop van
omstandigheden of een toevalligheid. Als het licht toch op rood staat, gaat de Raad van
Bestuur of gaan leden van de medische staf in gesprek met de betreffende specialist en
soms ook met zijn maatschap.

De raden van bestuur vertrouwen op een combinatie van meet- en overige instrumenten.
De dilemma'’s bevinden zich op het gebied van de reikwijdte van de verantwoordelijkheid, het
meten van kwaliteit van zorg, het hanteren van de signalen en het inzetten van acties als
gevolg van de signalen. De bevorderende factoren bevinden zich in de rol van en het spel
tussen de Raad van Bestuur en de (voorzitter) medische staf, cultuur en integratie medisch
specialist en ziekenhuis. Een goede dialoog met de voorzitter medische staf en het
stafbestuur is belangrijk. Het stafbestuur voelt zich (daarmee) zeer verantwoordelijk voor
kwaliteit van zorg. De belemmerende factoren hebben betrekking op het domein van de
medisch specialist, de geslotenheid van de beroepsgroep, het ontbreken van een
aanspreekcultuur en de aan de bestuurder toegedichte macht.

De bestuurders geven aan globaal zicht te hebben op de kwaliteit van zorg. Ze zijn van
mening dat als er zaken structureel misgaan, de toegepaste instrumenten dit snel aan het
licht brengen. Misstanden kunnen dus niet lang (sluimerend) voortbestaan, zoals het geval
was in MST en het UMC St. Radboud. Incidenten daarentegen, zijn ondanks de inzet van
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instrumenten niet altijd te voorkomen. Ondanks het feit dat de bestuurder volcontinu bezig is
met kwaliteit, wordt hij nog een aantal keren per jaar verrast door het acteren van mensen.
Gezondheidszorg blijft mensenwerk.

De bestuurders hebben geen indicatoren op hun dashboard staan maar kiezen voor een
combinatie van vier tot zeven meet- en overige instrumenten op hun dashboard. De
combinatie van de gehanteerde instrumenten en de wijze waarop ze worden gehanteerd is
nog zo divers, dat de onderzoekers geen conclusie kunnen trekken over dé ideale
combinatie van instrumenten. Wel is duidelijk dat de inzet en de wijze van hanteren van
instrumenten afgestemd moet zijn op de competenties van de bestuurder en de cultuur in de
instelling. Hét systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden
gedragen bestaat (nog) niet.
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9 Slotbeschouwing
9.1 Inleiding

In deze thesis hebben we onderzocht hoe de eindverantwoordelijkheid van de Raad van
Bestuur van een algemeen ziekenhuis voor de kwaliteit van zorg kan worden
waargemaakt. Welke instrumenten heeft hij hiervoor in handen en op welke wijze worden
deze toegepast. Vele instellingsspecifieke factoren zijn hiervoor medebepalend.
Daarnaast kwam aan de orde hoe de eindverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur
zich verhoudt tot de primaire verantwoordelijkheid van de medisch specialist.

Mede door een aantal, in de media breed uitgemeten, kwesties, worden raden van bestuur
steeds meer aangesproken op de verantwoordelijkheid voor kwaliteit van zorg. De
samenleving vraagt steeds meer om transparantie ten aanzien dit thema.

In de voorgaande hoofdstukken is met behulp van de theorie en analyses uit de praktijk
aangegeven welke instrumenten ter verbetering van de kwaliteit van zorg worden
gehanteerd door raden van bestuur en hoe deze worden ingezet. Dit hoofdstuk beantwoordt
de centrale onderzoeksvraag en de deelvragen die gesteld zijn in deze thesis, in
samenhang.

Hoe kan de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg
binnen een ziekenhuis worden vormgegeven?

9.2 Conclusies

In de vergelijking tussen theorie en praktijk komen dilemma’s, bevorderende en
belemmerende factoren naar voren die van invloed zijn op het kunnen nemen van de
bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg.

1. Wettelijke reikwijdte verantwoordelijkheid Raad van Bestuur in eerste instantie onderschat

De Kwaliteitwet Zorginstellingen legt een verdergaande (systeem)verantwoordelijkheid bij de
besturen dan de afgelopen jaren door de bestuurders en toezichthouders is gevoeld.
Volgens raden van bestuur en medisch specialisten behoorde de verantwoordelijkheid voor
individuele patiéntenzorg tot het exclusieve domein van de medische beroepsgroep. De
invoering van kwaliteitssystemen zoals het VMS, prestatie-indicatoren en analyse van
incidenten tonen een duidelijke kentering in het nemen van verantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van zorg door de Raad van Bestuur. Tijdens het veldonderzoek bleek dat vandaag
de dag kwaliteit hoog op de agenda van de bestuurders staat.

2. Invulling van de eindverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur nog onduidelijk

Als oplossingrichting voor het nemen van de eindverantwoordelijkheid voor de kwaliteit van
zorg wordt enerzijds uitbreiden van wet- en regelgeving, controle, meten en sancties
genoemd (overheid) en anderzijds gerechtvaardigd vertrouwen (veld). Buitenstaanders
hebben over het algemeen geen vertrouwen in de betrokkenheid en in het zelfsturende
vermogen van de professionals. Ze wensen meer transparantie en willen meer controle op
het professioneel handelen met codrdinatiemechanismen als direct toezicht, standaardisatie
van werkprocessen of standaardisatie van output (prestatie-indicatoren). Dit staat haaks op
de organisatiekenmerken van een ziekenhuis en ondernemen in de zorg. Voor ondernemen
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is ruimte nodig. Hierbij hoort wel dat zorginstellingen op hun publieke verantwoordelijkheid
en maatschappelijke betrokkenheid moeten kunnen worden aangesproken.

Het veld en ook de gesproken bestuurders zien meer heil in een cultuur van vertrouwen,
open communicatie alsmede ‘elkaar aanspreken’.

3. Onvoldoende explicitering van verantwoordelijkheden

Veel partijen zijn betrokkenen bij de kwaliteit van zorg en er is sprake van diffuse
verantwoordelijkheden. De verantwoordelijkheidsverdeling voor de kwaliteit van zorg is dan
ook complex. De wet biedt hiervoor weinig handvatten; gaat uit van zelfregulering in de
sector. In grote lijnen lijkt het erop dat de Raad van Bestuur verantwoordelijk is voor de
organisatie van de kwaliteit van zorg (het kwaliteitssysteem) en dat medisch specialisten
verantwoordelijk zijn voor de individuele patiéntenzorg. Het veld heeft een poging gedaan
alle partijen en diens verantwoordelijkheden in kaart te brengen, maar dit geeft een zeer
complex beeld. De verdeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden in een ziekenhuis
is zo complex dat weinigen die complexiteit in beeld hebben.

4. Drie governance werelden sluiten niet op elkaar aan

Kwaliteitsontwikkeling en de borging van kwaliteit in de individuele patiéntenzorg zijn
grotendeels belegd binnen de landelijk georganiseerde professionele kring, bestaande uit de
wetenschappelijke en beroepsverenigingen van artsen. Het is voor bestuurders niet
gemakkelijk om zich in de publieke en private governancewereld te moeten verantwoorden
over de professionele kwaliteit van zorg.

De Raad van Bestuur moet manieren vinden om zijn eindverantwoordelijkheid waar te
kunnen maken in het publieke domein. Hierbij moet hij rekening houden met de private en
professionals governance werelden met hun eigen cultuur, doelen en opvattingen.

5. Veel instrumenten en door verschillende actoren opgesteld

Veel actoren van zowel de kant van de professionals als van de zijde van de organisatie
ontwikkelden vele instrumenten met een eigen doel. Weliswaar gericht op de verbetering van
de kwaliteit van zorg, maar met een eigen invalshoek: instrumenten ter ondersteuning van
het kwaliteitssysteem, instrumenten die de kwaliteit van zorg meten en instrumenten die de
kunde van de medisch specialist meten. Door deze verschillende invalshoeken is van
integrale kwaliteit (nog) geen sprake. Hiervoor dienen de twee kwaliteitssystemen, die van
de professionals en die van de organisatie, meer op elkaar te worden afgestemd.

Bij het meten van de kwaliteit van zorg moet je waken voor schijnveiligheid: meet- en
regelgedachte is niet waterdicht. En welke indicatoren zeggen daadwerkelijk wat over de
kwaliteit van zorg? Verder kost het verkrijgen van inzicht in kwaliteit veel geld en energie.
Ook moeten de maatregelen die patiéntveiligheid bevorderen en/of meten werkbaar blijven.
De professionals hebben een ruime vrijheid van handelen en het werk is ingewikkeld. Beide
factoren maken controle door de Raad van Bestuur niet goed mogelijk.

Indicatoren weerspiegelen weliswaar de meetbare elementen van kwaliteit, maar veel
relevante onderdelen van de zorg zijn niet voorspelbaar en kunnen niet worden gemeten.
Hoe kan de Raad van Bestuur dan verantwoording afleggen op basis van meetbare en
sanctioneerbare prestaties? We moeten op zoek naar een systeem met een juiste balans
tussen procedures en autonomie van professionals, tussen vertrouwen en
verantwoordingsplicht en tussen efficiénte zorgprocessen en individuele behoeften van
patiénten.

De geinterviewde Raden van Bestuur maken veelvuldig gebruik van meet- en overige
instrumenten. Ze bewaken de kwaliteit van zorg aan de hand van minimaal tien
meetinstrumenten en met behulp van zeer frequente inzet van overige instrumenten, waarbij
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een goede dialoog met de medische staf als zeer relevant wordt gezien. De bestuurders
vinden de meetinstrumenten en dan met name de meetinstrumenten gericht op controle
minder effectief. Een combinatie van meet- en overige instrumenten, die vooral gebaseerd
zijn op vertrouwen, competenties en een cultuur van je toetsbaar opstellen worden wel als
effectief ervaren. De gekozen combinatie is in de bezochte ziekenhuizen verschillend en lijkt
afhankelijk van de competenties van de bestuurder en de cultuur in het ziekenhuis. Verder
worden dezelfde instrumenten door verschillende bestuurders verschillend gehanteerd. Hét
systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden gedragen bestaat
dus (nog) niet.

| 6. Combinatie van gehanteerde instrumenten is divers

De bestuurders hebben geen indicatoren op hun dashboard staan maar kiezen voor een
combinatie van vier tot zeven meet- en overige instrumenten op hun dashboard. De
combinatie van de gehanteerde instrumenten en de wijze waarop ze worden gehanteerd is
zo divers, dat de onderzoekers geen conclusie kunnen trekken over dé ideale combinatie
van instrumenten. Duidelijk is wel, dat de inzet en de wijze van hanteren van instrumenten
afgestemd moet zijn op de competenties van de bestuurder en de cultuur in de instelling. Hét
systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden gedragen bestaat
(nog) niet.

Alhoewel de bestuurders aangaven dat meetinstrumenten minder effectief zijn, hebben ze er
hiervan wel veel op hun dasboard staan. Omgekeerd zie je dat ze overige instrumenten als
effectief hebben benoemd, maar vervolgens in beperkte mate op hun dasboard zetten.

7. Kwaliteit van zorg is lastig te beoordelen en het valt niet mee hiervoor
verantwoordelijkheid te dragen

Kwaliteit van zorg is lastig te beoordelen door de onvoorspelbaarheid van het zorgproces en
kent eigenlijk twee uitkomsten: de behandelde patiént en het zorgproduct. Een aantal
factoren bemoeilijkt het nemen van verantwoordelijkheid voor de zorg. De Raad van Bestuur
kan de kwaliteit van de individuele patiéntenzorg niet zelf beoordelen en kan (en wil) niet in
de verantwoordelijkheid van de medisch specialist treden. Er is een groot verschil in de
kwaliteit van de wetenschappelijke verenigingen en hierdoor dus ook een groot
kwaliteitsverschil in de visitatierapporten. Tussen specialisten onderling is ‘het elkaar
aanspreken’ matig ontwikkeld. Dit wordt onder meer veroorzaakt door de cultuur binnen de
beroepsgroep, de conspiracy of silence. Onenigheid binnen een maatschap komt hierdoor
vaak te laat naar buiten. De beroepsgroep weet niet goed hoe ze om moet gaan met
disfunctionerende collega’s. Daarnaast bestaan binnen een ziekenhuis twee hiérarchieén
naast elkaar: die van de professionals is democratisch en bottom up en de complementaire
diensten zijn top down georganiseerd. Dit vormt een dilemma bij de uitvoering van
maatregelen ter verbetering van de kwaliteit van zorg. Als een bestuur van bovenaf,
verticaal, een kwaliteitssysteem oplegt, brengt dat een enorme bureaucratisering,
rapportagecycli en beloning van pervers gedrag teweeg.

Tot slot ligt de loyaliteit van de professionals bij het beroep en niet zozeer bij de organisatie.
Vaak ontbreekt een gezamenlijke ambitie met de organisatie. Dit beeld zien we overigens
niet terug tijdens de interviews. De bestuurders geven juist aan dat de medische staf zeer
betrokken is, zich verantwoordelijk voelt voor de kwaliteit van zorg en dat ze gezamenlijk met
de Raad van Bestuur optrekken als het gaat om disfunctionerende medisch specialisten en
kwaliteitsverbeteringen. Ook de in de literatuur genoemde belemmering van het langzaam tot
stand komen van veranderingen door zeer beperkt innovatievermogen van de beroepsgroep,
wordt door de bestuurders niet genoemd, alhoewel één bestuurder aangeeft dat je de
medische staf hiertoe vaak moet ‘verleiden’. De succesfactoren voor de bevordering van de
kwaliteit van zorg zijn gelegen in de rol van en het spel tussen de Raad van Bestuur en de
(voorzitter) medische staf, cultuur en integratie medisch specialist en ziekenhuis.
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9.3

Aanbevelingen

Expliciteer de verantwoordelijkheidsverdeling tussen Raad van Bestuur en
professionals. Beleg duidelijke bevoegdheden en verantwoordelijkheden in
samenspraak tussen beroepsbeoefenaren en het bestuur. De juiste
verantwoordelijkheden op de juiste plaats en zorg ervoor dat de
systeemverantwoordelijkheid van de Raad van Bestuur en de verantwoordelijkheid
voor de individuele pati€ntenzorg op elkaar aansluiten. Maak onderscheid tussen
primaire verantwoordelijkheid en eindverantwoordelijkheid. Leg de borging van de
professionele kwaliteit primair in handen van de beroepsbeoefenaren. Het bestuur
spreekt hen aan op voornemens en resultaten. Het bestuur is verantwoordelijk voor de
organisatorische kwaliteit, maar niet zonder input van beroepsbeoefenaren.

Stuur op kwaliteit en veiligheid door stimuleren en leren in een open
samenwerkingsrelatie tussen bestuur en zorgprofessional. Meer aandacht voor een
brede cultuurverandering, een paradigmashift, gericht op minder (externe) regels en
meer samenwerking en risicobewustzijn in alle lagen van de organisatie: een cultuur
van vertrouwen, open communicatie alsmede ‘elkaar aanspreken’.

Heb meer vertrouwen in de professionals: vertrouw op de kennis, loyaliteit en op het
zelfsturend vermogen van de professional. Geef hem speelruimte en regelcapaciteit
om naar bevind van zaken te handelen. De meester-gezelrelatie, die in de zorg veel
voorkomt, is een niet-transparante relatie. Je moet niet alles transparant willen maken.
Professionele kwaliteit verhoudt zich daar niet mee vanwege de ingewikkeldheid van
het werk. Gebruik regels en protocollen voor voorspelbare zaken en geef voor
onvoorspelbare zaken de creativiteit, de autonomie en het oplossend vermogen van de
zorgprofessional de ruimte. Stel een collectieve ambitie op die door de gehele
organisatie wordt gedragen. Dit vermindert de bureaucratie. Vindt de juiste balans
tussen controle en vertrouwen door te kijken naar de competenties van de bestuurder
en deze aan te vullen met een combinatie van instrumenten, die aansluit bij de
bestuurder.

Kwaliteitsvisitaties zijn niet toegesneden op individueel functioneren van medisch
specialisten. Beroepsorganisaties moeten meer verantwoordelijkheid nemen als het
gaat om kwaliteit van zorg op de werkvloer en de resultaten van verbetertrajecten
borgen. Alleen een externe beoordeling, door mensen die er verstand van hebben,
geeft objectief aan of de kwaliteit in een ziekenhuis voldoet aan de professionele
standaard.

Oppassen voor een sterke verschuiving in de richting van hard toezicht, een te
uitvoerige rol van de Raad van Toezicht, rigide wetgeving en overige verticale
arrangementen. Horizontale regelsystemen wekken minder ergernis op bij de
professionals. Daartoe behoren de veiligheidsprocedures en de vakinhoudelijke
standaarden en protocollen die de professionals gebruiken als zij bezig zijn met de
uitoefening van hun vak op de werkvloer. Het zijn vooral de verticale thermometers
(planning & control) die de professionals dwars zitten.

Zorg voor een combinatie van meet- en overige instrumenten. Als
meetinstrumenten lijken overzichten en analyse van klachten, claims en meldingen
waardevol en een vorm van risicomanagement. Als overige instrumenten zijn een
cultuur van vertrouwen en elkaar aanspreken en een open communicatie (vooral met
de medische staf) relevant. De instrumenten werken niet zonder een goede
bestuurder. Omdat een bestuurder vele instrumenten ter beschikking heeft, is het
relevant dat een bestuurder in staat is diverse signalen/delen van informatie te
combineren en bij elkaar te brengen. Stem de combinatie van instrumenten en de wijze
van hanteren af op de competenties van de bestuurder en de cultuur in de instelling.
Hét systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale kwaliteit kan worden
gedragen bestaat (nog) niet.
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9.4 Tot besluit

Deze thesis heeft beoogd de onderzoeksvraag “Hoe kan bestuurlijke verantwoordelijkheid
voor de kwaliteit van zorg binnen een ziekenhuis worden vormgegeven?” te
beantwoorden.

Zoals verwacht is het antwoord niet eenvoudig te geven. Professionals hebben immers een
ruime vrijheid van handelen en het werk is ingewikkeld. Voorts is er sprake van professionals
governance. Indicatoren weerspiegelen weliswaar de meetbare elementen van kwaliteit,
maar veel relevante onderdelen van de zorg zijn niet voorspelbaar en kunnen niet worden
gemeten. Hoe kan de Raad van Bestuur dan verantwoording afleggen op basis van
meetbare en sanctioneerbare prestaties? Een systeem met de juiste balans tussen
procedures en autonomie van professionals, tussen vertrouwen en verantwoordingsplicht en
tussen efficiénte zorgprocessen en individuele behoeften van patiénten, zal moeten worden
gevonden.

Verheugend is het om te kunnen constateren dat de raden van bestuur, in ieder geval die in
de ziekenhuizen die door de onderzoekers zijn bezocht, zogenaamde good/best practices,
kwaliteit en veiligheid tot hun kerntaak rekenen, professionals stimuleren en hen faciliteiten
bieden. In het afgelopen decennium is het besef van ‘verantwoordelijk zijn voor kwaliteit’ bij
raden van bestuur sterk toegenomen. Om die kwaliteit te kunnen bewaken maken (de
geinterviewde) raden van bestuur veelvuldig gebruik van meet- en overige instrumenten. Ze
bewaken de kwaliteit van zorg aan de hand van vele meetinstrumenten en met behulp van
zeer frequente inzet van overige instrumenten. Een goede dialoog met de medische staf
wordt hierbij gezien als conditio sine qua non.

Uit het veldonderzoek blijkt dat bestuurders globaal zicht hebben op de kwaliteit van zorg.
Structurele tekortkomingen in het systeem komen snel aan het licht; systeemfouten zullen
niet lang (sluimerend) voortbestaan. Uit het veldonderzoek blijkt helaas ook dat incidenten,
ondanks de inzet van de vele instrumenten, niet te voorkomen zijn. Ondanks het feit dat de
bestuurders volcontinu bezig zijn met kwaliteit, worden zij nog een aantal keren per jaar
verrast door het acteren van mensen: gezondheidszorg blijft mensenwerk. Of, zoals een
bestuurder het verwoorde: “iedereen kent het risico van de weg oversteken, toch steekt men
soms over zonder goed uit te kijken”.

Kijkend naar de instrumenten, kiezen de bestuurders voor een combinatie van meet- en
overige instrumenten, ze hebben niet echt een dashboard met indicatoren. Helaas is de
combinatie van gehanteerde instrumenten en de wijze van hanteren bij de geinterviewde
bestuurders nog zo divers, dat de onderzoekers geen conclusie hebben kunnen trekken over
de ideale combinatie van instrumenten. Wel is duidelijk geworden dat de inzet en de wijze
van hanteren van instrumenten afgestemd moet zijn op de competenties van de bestuurder
en de cultuur in de instelling. Hét systeem waarmee verantwoordelijkheid voor integrale
kwaliteit kan worden gedragen bestaat (nog) niet.

Afsluitend stellen de onderzoekers dat bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van

de zorg binnen een ziekenhuis in het afgelopen decennium beter is waar te maken, maar dat
er nog immer sprake is van zoeken naar

een juiste balans tussen vertrouwen en controle
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Bijlage 1

Topic list

Meetinstrumenten

- rapporten van de kwaliteitsvisitaties

- uitkomsten individueel functioneren medisch specialisten (IFMS)

- toelatingsovereenkomst en Document Medische Staf

- registratie en overzichten van klachten, claims en juridische procedures
- registratie en analyse prestatie-indicatoren

- complicatieregistratie

- meldingen van incidenten in het (digitale) meldingssysteem en analyse van ernstige
incidenten d.m.v. SIRE-procedure

- onderzoek en rapport van de IGZ bij calamiteiten

- uitslagen van patiénttevredenheid onderzoeken

- reglement disfunctionerend medisch specialist

Overige instrumenten

- leiderschap

- samenwerking tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten en de medische
staf

- vertrouwen en integriteit

- relatie

- dialoog tussen de Raad van Bestuur en de medisch specialisten en de medische staf

- omgangsvormen, gedrag

- competenties van de Raad van Bestuur en medisch specialist

Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg (governance)
- wettelijke verantwoordingsplicht conform KZi
- verantwoording door meetbare prestaties (Trust me— tell me — show me)
- toezichthouders willen meer macht / controle bij de bestuurders, onder andere door
uitbreiding van wet- en regelgeving
- De Raad van Bestuur opereert in drie governancesystemen met hun eigen eisen:
e privaat
e publiek
e professionals

Organisatiekenmerken

- (uitvoerend) werk = complex en onvoorspelbaar door variabiliteit van de patiént

- professional controleert eigen werk

- cooOrdinatie door standaardisatie van vaardigheden (dit gebeurt buiten de organisatie)
- ruime vrijheid van handelen / zeggenschap over eigen werk

- macht = verbonden aan kunde

- loyaliteit aan het vak, minder aan de organisatie

- professional is intrinsiek gemotiveerd en wil met rust gelaten worden

- RvB heeft geen rechtstreekse zeggenschap over professional

- conspiracy of silence

Dilemma’s

Meetinstrumenten

1. Wordt gebruik gemaakt van meet- en/of overige instrumenten? Op welke wijze? Wie heeft
welke rol en is waarvoor verantwoordelijk?

2. Wat is een effectieve mix van instrumenten? Enkele kanttekeningen bij de instrumenten:
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o Kwaliteitsvisitaties zijn niet toegesneden op het functioneren van de professionals;
¢ |IFMS staat nog in de kinderschoenen en is niet bedoeld voor het beoordelen (maar
voor evalueren);

e MTO regelt niet het afleggen van verantwoording door de professional aan de RvB;

e Het meten van de kwaliteit van zorg is niet goed mogelijk in termen van output
3. Het kwaliteitssysteem van het ziekenhuis staat vaak los van het kwaliteitssysteem van de
professionals. Hoe kan gezamenlijk opereren worden bevorderd en een gezamenlijke
ambitie het best worden vorm gegeven?
4. Raden van Bestuur beschikken op grond van de toelatingsovereenkomst over een
aanwijzingsbevoegdheid, echter veelal ontbreekt de informatie op grond waarvan zij tot een
zorgvuldige aanwending van deze bevoegdheid kunnen besluiten.

Overige instrumenten

5. Zorgprocessen zijn steeds meer multidisciplinair. Vanwege de tegengestelde belangen
van professionals is iemand nodig die boven de partijen staat (leiderschap). Hoe geeft de
RvB invulling aan deze rol?

6. Communicatie tussen professionals en professionals en RvB is niet altijd adequaat.

7. In hoeverre krijgt de professional het vertrouwen van de RvB en in hoeverre kan de Raad
van Bestuur vertrouwen op de professionals?

Organisatiekenmerken
8. Standaardisatie van vaardigheden gebeurt door organisaties buiten het ziekenhuis
(wetenschappelijke verenigingen) Op welke wijze kan een Raad van Bestuur worden
betrokken bij deze standaardisatie?
9. De professional heeft een ruime vrijheid van handelen, terwijl controle/specifiek toezicht
door de RvB niet goed mogelijk is.
10. In het ziekenhuis bestaan 2 hiérarchieén naast elkaar:

e professionals: democratisch en bottum up

e complementaire diensten: top down machinebureaucratie
11. Hoe krijgt de RvB zicht op nalatige professionals in een gesloten beroepsgroep?
12. Werkprocessen en output lenen zich niet voor standaardisatie.
13. Hoe gaat de RvB om met codrdinatieproblemen tussen professionals onderling?
14. De kenmerken van een professionele bureaucratie lenen zich niet voor innovatie.

Verantwoording

15. De output van de kwaliteit van zorg is onvoorspelbaar en niet goed meetbaar. Hoe kan
de RvB dan verantwoording afleggen op basis van meetbare en sanctioneerbare prestaties?
16. Hoe ver gaat transparantie / verantwoordingsplicht en hoe gaat de RvB om met de
transparantieparadox?

17. De Raad van Bestuur opereert in drie governancesystemen met hun eigen eisen:
a.Toezicht en verantwoording in de wereld van professionals governance spelen zich deels
buiten het gezichtsveld van de Raad van Bestuur af. Het bestuur van de zorgorganisatie
heeft daar slechts beperkte invloed op. Toch moet het bestuur zich in de twee ander
governance werelden verantwoorden over de professionele kwaliteit van de geleverde zorg
als onderdeel van de totale publieke en private verantwoording.

b. Als vanuit één governance wereld geintervenieerd wordt, zonder dat rekening wordt
gehouden met de verdeling van invloeden over de drie governance werelden en de
verschillen tussen de governance werelden, worden problemen vergroot en wordt een
oplossing moeilijker.

18. Toezichthouders willen meer macht / controlemogelijkheden voor de RvB, terwijl dit
haaks staat op de organisatieckenmerken en ondernemen in de zorg. Als de overheid vindt
dat de zorg moet gaan ondernemen, moet je de zorg ook ruimte laten. Hierbij hoort wel dat
zorginstellingen op hun publieke verantwoordelijkheid en maatschappelijke betrokkenheid
moeten kunnen worden aangesproken (controle versus vertrouwen).

19. In hoeverre is de Raad van Bestuur mbt kwaliteit afhankelijk van signalen van anderen?
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20. De verdeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden in een ziekenhuis is zo
complex dat weinigen die complexiteit in beeld hebben.
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Bijlage 2

Lijst met afkortingen

AMS
BoZ
CCMO
CQ-index
DMS
HSMR
ICT
IFMS
1IGZ
KNMG
K&V
KZi
LAD
MIP
MSRC
MST
MTO
NFU
NIAZ
NVZ
OMS
ovv
POP
RvZz
SIRE
umMcC
VIM
VMS
VWS
Wcz
Wet BIG
WGBO
WMwO
WOB

Arbeidsvoorwaardenregeling Medisch Specialisten
Brancheorganisaties Zorg

Centrale Commissie Medisch wetenschappelijk Onderzoek
Consumer Quality Index

Document Medische Staf

Hospital Standardized Mortality Ratio
Informatietechnologie

Individueel Functioneren van Medisch Specialisten
Inspectie voor de Gezondheidszorg

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst
Kwaliteit en Veiligheid

Kwaliteitswet Zorginstellingen

Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband
Meldingscommissie Incidenten Patiéntenzorg

Medisch Specialisten Registratie Commissie

Medisch Spectrum Twente

Model Toelatingsovereenkomst

Nederlandse Federatie van Universitair medische centra
Nederlands Instituut voor Accreditatie van Ziekenhuizen
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen

Orde van Medisch Specialisten

Onderzoeksraad voor Veiligheid

persoonlijk ontwikkelingsplan

Raad voor de Volksgezondheid & Zorg

Systematische Incident Reconstructie en Evaluatie
Universitair Medisch Centrum

Veilig Incidenten Melden
Veiligheidsmanagementsysteem

Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wetsvoorstel cliéntenrechten zorg

Wet Beroepen in de individuele gezondheidszorg

Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
Wet Medisch-Wetenschappelijk Onderzoek met Mensen
Wet Openbaarheid van Bestuur
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