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1. Inleiding
Mede met het oog op de invoering van de nieuwe Wet op de Jeugdzorg per 1 januari 2004 stelt Directie Jeugdbeleid van VWS momenteel een meerjarige beleidsagenda “kwaliteit in de Jeugdzorg” op. Daarbij wil DJB zicht krijgen op en lering trekken uit kwaliteitsontwikkelingen in aanpalende sectoren. Dit rapport geeft de resultaten weer van de opdracht tot een nadere inventarisatie en analyse van actuele kwaliteitsontwikkelingen in de volgende sectoren:
· de zorg voor de volksgezondheid, in het bijzonder de ontwikkelingen in het kader van de evaluatie van de kwaliteitswet zorg

· de jeugdgezondheidszorg, waaronder de vorming van het Platform JGZ

· de GGZ, in het bijzonder met betrekking tot de jeugd-GGZ

Gezien het feit dat de opdracht met een beperkte inzet in uren moest worden uitgevoerd heeft de inventarisatie een verkennend karakter gehad. Per sector konden 2-3 gesprekken met sleutelfiguren
 worden gevoerd, en de door hen aangereikte documenten worden bestudeerd. Van een systematische literatuurstudie is dus geen sprake geweest. 
Gaande de inventarisatie bleken de ontwikkelingen in het kader van de evaluatie van de Kwaliteitswet zorginstellingen zowel de meest omvangrijke als de meest relevante informatie op te leveren. 
Dit rapport beschrijft en analyseert eerst de actuele kwaliteitsontwikkelingen in de jeugdgezondheidszorg en de GGZ. Daarna volgt een beschrijving en analyse van de ontwikkelingen in de zorg voor de volksgezondheid.

Het slothoofdstuk gaat in op de leerpunten voor de jeugdzorg die hieruit ten behoeve van de kwaliteitsagenda kunnen worden afgeleid.

2. De Jeugdgezondheidszorg
Uit de gesprekken met de sleutelfiguren zijn drie actuele kwaliteitsontwikkelingen naar voren gekomen:
· de vorming van het Platform JGZ

· de invoering van het HKZ-kwaliteitssyteem
· het ontwikkelen van een benchmark voor de sector

Daarnaast werd in de gesprekken een in de opdracht niet voorzien, maar voor de kwaliteit van de sector en leerpunten voor de jeugdzorg zeer relevant aspect naar voren: de rol van beroepsverenigingen en de impuls die van de onderzoeks- en ontwikkelinstituten uitgaat. We gaan daar eerst op in.
2.1. De organisatie van de sector
 Professionals in de JGZ zijn goed georganiseerd in een viertal “beroepsorganisaties” van artsen, verpleegkundigen en doktersassistentes. Zij zijn sterk betrokken bij, en leveren een belangrijke bijdrage aan de verbetering van de kwaliteit van de sector. Ze behartigen de belangen van de beroepsgroep, doen aan verspreiding van informatie en kennis, en geven gevraagd en ongevraagd commentaar op beleidsontwikkelingen. De directie Preventie en Openbare Gezondheidszorg van VWS voert zes maal per jaar een informatief overleg met een vertegenwoordiging van de beroepsverenigingen.
In de JGZ-sector speelt een veelheid aan onderzoeks- en ontwikkelingsinstituten een rol, te verdelen in twee groepen:

· de “intermediairs”, te weten ZON-MW (Zorgonderzoek Nederland-Medische Wetenschappen) en het Fonds Openbare Gezondheidszorg die het onderzoek programmeren en binnen dat programma een veelheid aan projecten subsidiëren.
· de organisaties die zich voor subsidie kunnen aanmelden, zoals TNO-PG, het NIZW, de universiteiten.

Ook heeft de JGZ een hoogleraarstoel aan de VU van Amsterdam, bezet door Prof. Dr. R. Hirasing.

Twee werkgeversorganisaties behartigen de belangen van de aangesloten instellingen: de Landelijke Vereniging van Thuiszorginstellingen voor de consultatiebureau’s en centra voor ouder en kindzorg (OKZ) en GGD Nederland voor de GGD-en. Opvallend is dat de LVT ervoor gekozen heeft zich uitsluitend met de belangenbehartiging bezig te houden, en de “inhoud” aan andere gremia over te laten. GGD Nederland richt zich zowel op belangenbehartiging als op inhoudelijke activiteiten.
2.2 Platform JGZ
Vanaf 1998 wordt o.a. in kamerstukken gerefereerd aan de behoefte van het veld aan een “Nationale Raad voor de JGZ”, een “expertisecentrum JGZ”, een “Platform JGZ”. Er was een nadrukkelijk door alle partijen in het veld geformuleerde en gedeelde behoefte aan een “onafhankelijk, gezaghebbend orgaan, dat boven de partijen staat en (inhoudelijk) knopen door kan hakken". Het moest een samenbindend, onafhankelijk, en gezaghebbend orgaan worden dat de kwaliteit van het voor de JGZ van 0-19 jaar geformuleerde Basis Taken Pakket moest “bepalen, bewaken en bevorderen”. In de oprichtingsakte zijn de taken van het platform als volgt omschreven:
a. Inhoudelijke begeleiding BTP

b. Signaleren van ontwikkelingen

c. Beoordelen en bewaken kwaliteit BTP

d. Doen ontwikkelen van standaarden, protocollen e.d. 

e. Bevorderen van de wetenschappelijke onderbouwing BTP

f. Samenhang en afstemming.

Gezien de recente oprichtingsdatum van het platform staat de uitwerking en vormgeving van deze taken nog in de kinderschoenen.

Daarbij richt het Platform zich uitdrukkelijk op het vanuit een onafhankelijke positie representeren van “de inhoud”. Het platform werkt in het veld dan ook primair met de beroepsorganisaties en de onderzoeks- en ontwikkelinstituten samen.
2.3. Invoering HKZ-kwaliteitssyteem
De instellingen voor Thuiszorg lopen in de zorgsector voorop met het implementeren van het HKZ-kwaliteitssyteem. Succesfactor hierin is geweest dat de LVT HKZ-certificatie als voorwaarde voor het lidmaatschap heeft gesteld. De gecertificeerde instellingen worden periodiek getoetst.
De JGZ-afdelingen van de GGD-en lopen minder hard met de implementatie van kwaliteitssytemen. In het veld zijn een aantal koplopers aan de slag geweest met ISO-certificatie, een kwaliteitssysteem waar HKZ –model van is afgeleid. Het INK-management model geniet een zekere bekendheid in de sector. 
In 2001 is, vooruitlopend op de wetswijzigingen in het kader van het te vormen BTP,  vanuit GGD Nederland het certicatieschema HKZ aangevraagd.  Dit is destijds afgewezen omdat er in de aanloop naar de wetswijziging naar het oordeel van de HKZ nog te veel belangenstrijd tussen LVT en GGD speelde. Voorwaarde voor het bouwen aan een certificatieschema is naar de ervaring van HKZ dat er “rust” heerst in een sector, de inhoud centraal kan staan en niet verstoord wordt door belangenstrijd. Door de nog bestaande onduidelijkheden in de afgrenzing van het takenpakket van de JGZ en dat van de Jeugdzorg zou dit probleem zich ook in de werkgroep HKZ-certificatie van de jeugdzorg kunnen voordoen.
2.4. Benchmarkonderzoek
Mede n.a.v. de in 1996 zware en in de pers breed uitgemeten kritiek op de bedrijfsvoering van de thuiszorg heeft de LVT heeft in de afgelopen jaren met subsidie van VWS zwaar geïnvesteerd op benchmarkonderzoek, samen met de branche-organisatie van de commerciële thuiszorg (Branche-organisatie Thuiszorg Nederland). De uitvoering lag bij Price Waterhouse Coopers.
Het eerste benchmarkonderzoek van 1997 richtte zich op de bedrijfsvoering, waarbij de “doelmatigheid” centraal stond. Volgens onze gesprekspartner heeft het onderzoek door het naar voren halen van “best practices”, de doelmatigheid in de sector er met sprongen op vooruit doen gaan. Benchmarkonderzoek is ook daarna in de thuiszorg “agendazettend” geweest voor de door instellingen ondernomen verbeteracties. Na het eerste onderzoek is bij het tweede onderzoek medewerkertevredenheid als thema gekozen.

Het derde benchmarkonderzoek
 richtte zich op vier thema’s:
· doelmatigheid

· cliënttevredenheid
· medewerkertevredenheid

· maatschappelijke waardering

Er is binnen de LVT discussie over de openbaarheid van de gegevens van het benchmarkonderzoek. Tot nu toe zijn steeds twee rapportages opgesteld: één voor extern gebruik met generieke, niet tot een afzonderlijke instelling herleidbare informatie, en een specifieke rapportage voor intern gebruik door de instellingen in de sector. Sommigen bepleiten nu de invoering van een “Michelin-systeem” (het bekende sterrensysteem in  de horeca).
De LVT wil in de toekomst de benchmark verder ontwikkelen, en naast de nu onderzochte indicatoren ten aanzien van de “input” en de “throughput”, gegevens op uitkomstindicatoren gaan onderzoeken. Het binnen de LVT lopende project is nu halverwege. De ambitie van de LVT is om op termijn een antwoord te kunnen geven op de vraag naar “de bijdrage van de sector aan de gezondheidswinst”.
Ook bij GGD Nederland staat het uitvoeren van benchmark-onderzoek hoog op de agenda. In het verleden is er een onderzoek uitgevoerd naar de bedrijfsvoering van de “PGO’s” (periodiek geneeskundig onderzoek). Sectorbreed is een benchmarkonderzoek naar de bedrijfsvoering in voorbereiding dat opgehangen wordt aan de producten in het BTP.

Onze gesprekspartner legt de nadruk op het feit dat nog maar weinig interventies in het BTP “evidence-based” zijn. In de toekomst moet de JGZ kunnen laten zien welk effect het nu eigenlijk heeft. Hiertoe is in samenwerking met de  Erasmusuniversiteit en TNO een programmeringsstudie effectonderzoek verricht.

2.5. Conclusies
Kenmerk van de sector JGZ is de hoge organisatiegraad van de sector. Naast de twee werkgeversverenigingen leggen een viertal, op de verbetering van de inhoudelijke kwaliteit en de ontwikkeling van de eigen professie gerichte, beroepsgroepen gewicht in de schaal
Breed wordt de noodzaak gevoeld van het middels resultaatbepaling en wetenschappelijk onderzoek op bewezen effect baseren van interventies in de JGZ. Bevorderend hiervoor een uitgebreid netwerk van ontwikkel- en onderzoeksinstituten. 
Deze hoge organisatiegraad zorgt voor een systeem van “checks and balances”, “countervailing power” waardoor ook in deze sector bestaande onderlinge meningsverschillen publiek en op basis van argumenten worden uitgevochten.
Kroon op deze ontwikkeling lijkt het door alle partijen gewilde onafhankelijke Platform JGZ, dat de wetenschappelijke onderbouwing van de interventies en het implementeren van daarop gebaseerde richtlijnen, standaarden en methodieken moet gaan bevorderen. Daarnaast heeft het platform de taak om waar “evidence” nog ontbreekt, en verschil van mening over richtlijnen bestaat, als gezaghebbend orgaan, alle partijen gehoord hebbende, de knoop door te hakken: voorlopig doen we het zo.
Invoering van kwaliteitssystemen verloopt, zoals dit rapport nog zal beschrijven, breed in de zorg moeizaam. Externe dwang, zoals door de LVT op de aangesloten instellingen uitgeoefend, blijkt een succesbevorderende factor. 
Bij het ontwikkelen en implementeren van benchmarkonderzoek is in de thuiszorg de “strijd om het overleven” een succesbevorderende factor geweest.

Bij de opbouw van de benchmark is eerst een fundament gelegd met een vergelijkend onderzoek naar in alle organisaties aanwezige gegevens over bedrijfsvoering, daarna zijn instrumenten ontwikkeld en ingevoerd voor het meten van tevredenheid van medewerkers en cliënten. Tot slot is voorbereidend onderzoek opgezet om tot “uitkomst (outcome-) indicatoren” te komen. Dit is een exercitie die meer tijd vraagt.
De ontwikkelingen bij de JGZ-afdelingen van de GGD-en lijken deze ontwikkelingen in een iets trager tempo te volgen.

“Rust aan het belangenfront” blijkt een noodzakelijke voorwaarde voor het met succes opstellen van een certificatieschema HKZ.

3. De Geestelijke Gezondheidszorg
Uit de gesprekken met de sleutelfiguren zijn twee actuele kwaliteitsontwikkelingen naar voren gekomen:

· de invoering van het HKZ-kwaliteitssysteem
· de ontwikkeling en uitvoering van benchmarkonderzoek

Aanvullend is ook ten aanzien van de GGZ informatie verzameld ten aanzien van de beroepsorganisaties en onderzoeks- en ontwikkelinstituten.

3.1. De Organisatie van de sector
3.1.1. Beroepsorganisaties

Net als de JGZ kent de GGZ een groot aantal actieve beroepsorganisaties. 
(nog invoegen, INFO voor einde vd week toegezegd door CONO Hr. Bakker)

3.1.2. Kennisbeleid in de GGZ

Door het Trimbos-instituut zijn tussen juni 2000 en juni 2002 een aantal rapporten gepubliceerd over kenniscentra en kennisbeleid in de GGZ. Dit als gevolg van het in de “Beleidsvisie GGZ ” van VWS (1999) vermelde voornemen de beschikbaarheid en het gebruik van kennis in de GGZ te verbeteren
.

Het eerste rapport
 heeft als probleemstelling: “Het ontbreekt aan voldoende gevalideerde kennis op het terrein van de GGZ en de kennis die er wel is wordt in de GGZ-praktijk maar beperkt gebruikt, mede als een gevolg van een kloof tussen onderzoek en praktijk.”
Het rapport adviseert o.a.:

· Intensivering van toegepast en wetenschappelijk onderzoek

· Invulling van de functie landelijk kenniscentrum door het Trimbos-instituut

· Betere coördinatie van de kennisoverdracht vanuit de kennis- en onderzoekscentra naar de praktijk en van de signalen uit de praktijk naar wenselijk onderzoek
· Met beroepsgroepen opstellen van multidisciplinaire sectorprotocollen/richtlijnen
· Stimuleren gebruik van informatietechnologie

· Stimuleren van effectieve strategieën van implementatie van kennisoverdracht
· Uitvoeren van onderzoek naar de praktijk van kennisoverdracht.
Het tweede rapport van maart 2002
 evalueert de uitvoering van deze verbeterpunten, die o.a. geleid hebben tot het instellen van samenwerkingsverbanden tussen universiteiten, GGZ-instellingen en het Trimbos-instituut als landelijk kenniscentrum, en tot het instellen van specifieke kenniscentra
 die expertise ontwikkelen met betrekking tot  diagnostiek, behandeling en preventie. Het rapport beschrijft een aangepast plan van aanpak voor de komende jaren gericht op verdere verbetering van de kennisontwikkeling en overdracht ten behoeve van de praktijk in de GGZ.
Daarbij functioneert het Trimbos-instituut als spin in het web, zorgt voor afstemming tussen en met de kenniscentra en universiteiten, bevordert en bewaakt de implementatie van “bewezen hulpverleningsvormen” in de praktijk, en gaat daarbij na wat effectieve implementatiestrategieën zijn. Op dit punt wordt ook afgestemd met GGZ Nederland, waar de implementatie van het HKZ-kwaliteitssyteem is ondergebracht.
3.2. De invoering van het HKZ-kwaliteitssyteem
Aanleiding om HKZ-certificatie aan te vragen was bij de GGZ “externe druk”. In een imago-onderzoek kwam de GGZ er “niet goed uit”. Er was druk om te werken aan meer transparantie van de sector. Inmiddels ligt er sinds 2002 een Certificatieschema HKZ voor de GGZ, voor de jeugd-ggz wordt in samenwerking met  de MOGroep een aangepast schema ontwikkeld, dat zich overigens beperkt tot de deelgebieden 1 t/m 3 (primaire proces) van het HKZ-model. De jeugd-ggz past voor de overige deelgebieden het certificatieschema van de GGZ toe.
De implementatie is ondergebracht bij GGZ-Nederland, en wordt gesubsidieerd door GVM. In de GGZ draaien momenteel 5 pilots, die gevolgd gaan worden door een tweede groep van 19 instellingen. Het totale veld kent 140 instellingen. GGZ Nederland stelt de certificatie niet verplicht, strategie is met de eerste en tweede koplopersgroep in een sneeuwbaleffect te bereiken, en de rest van het veld te motiveren om vanuit eigen verantwoordelijkheid ook met de HKZ aan de slag te gaan. Terzijde wordt gemeld dat de implementatie van het HKZ-schema bij de instellingen voor jeugd-ggz “als een speer” verloopt.
Ook GGZ Nederland verschuift als werkgeversorganisatie het accent naar belangenbehartiging ten koste van “inhoud”. Als gevolg daarvan is de afdeling die zich met de HKZ-implementatie bezighoudt met 50% ingekrompen.

Bevestigd wordt dat het HKZ-schema nog te weinig ingaat op uitkomsten/resultaten van zorg. Dat is wel van groot belang, immers effectonderzoek is van groot belang. Die kennis moet door de beroepsgroep omgezet worden in protocollen en standaarden, en vervolgens ingebracht in het kwaliteitssysteem, dat daardoor steeds “cyclisch verbetert”.
3.3. Benchmarkonderzoek
De ontwikkeling van een benchmark is in de GGZ enkele jaren geleden geïnitieerd vanuit VWS/GVM (Penninga en Vloemans). Daarbij zette men zich af tegen de gang van zaken bij de Thuiszorg. Deze sector verkeerde, zoals hierboven al vermeld, als gevolg van slechte bedrijfsvoering enige jaren gelden in grote moeilijkheden, waarop VWS veel geld beschikbaar stelde, o.a. voor het inrichten van een benchmarkonderzoek gericht op verbetering van de kwaliteit van de bedrijfsvoering. PWC ontwikkelde deze benchmark, waarbij de instellingen met vragenlijsten werden benaderd waarop de diverse gegevens moesten worden ingevuld. Dit leidde tot “van buiten af”opgestelde rapporten. 
De GGZ koos voor een andere strategie waarbij de sector zelf vanuit GGZ Nederland een benchmarkonderzoek ontwikkelde. Hierover zijn in 1999 in een protocol vastgelegde afspraken gemaakt tussen GGZ Nederland en VWS.

De GGZ-benchmark werd  gebaseerd op de gegevens van het eigen informatiesysteem “ZORGIS” (vergelijkbaar met het door de ziekenhuizen gehanteerde informatiesysteem). Dit systeem draait voor wat betreft de kwaliteit van de informatie nog niet optimaal, maar 80% van de instellingen levert gegevens. 
Met 7 pilot-instellingen is nu een op de bedrijfsvoering gerichte, en op het INK-model geënte benchmark ontwikkeld

Bij het ontwikkelen van de benchmark deed zich spanning voor tussen het belang van de instellingen om onderling van elkaar te leren en het afleggen van verantwoording naar buiten. Vergelijkbaar met de benchmark in de Thuiszorg is de rapportage middels codering en sleutels voor de externe omgeving niet herleidbaar tot de instellingen. VWS wil conform het protocol van 1999 van de GGZ alleen generieke gegevens waarmee de sector verantwoording aflegt, en ziet de benchmark primair als een handreiking aan het management van de instellingen om middels bedrijfsvergelijking te leren en te verbeteren.
Inmiddels is over deze opstelling wel discussie. Als voorbeeld van het volledig publiek maken van gegevens over de bedrijfsvoering geldt het project “Bakens Zetten” van het AMC, dat de gegevens van een groot aantal prestatie-indicatoren via internet openbaar toegankelijk maakt
.

In het proces van het ontwikkelen van de benchmark was een lastig punt de neiging tot “strategisch gedrag” van de instellingen bij het verstrekken van gegevens naar de externe omgeving.
 “Als je geld geeft voor het bestrijden van wachtlijsten zijn er wachtlijsten, als je geld geeft voor het verdwijnen van wachtlijsten zijn er geen wachtlijsten.”
Vergelijkbaar als bij de Thuiszorg heeft de benchmark bij de GGZ zich in een aantal stadia ontwikkeld. Eerst richtte het onderzoek zich op bedrijfsvoering en financiën. Vervolgens is het ggz-instrument voor cliëntenwaardering, de Thermometer (met een aparte jeugd-thermometer), ontwikkeld.
Momenteel worden indicatoren voor de “uitkomsten van zorg” ontwikkeld. In het “proces” was hier van belang, dat waar je de andere indicatoren nog samen met vertegenwoordigers van het management kon ontwikkelen, je hier niet om de professional en zijn beroepsgroepen heen kon: die moet hier mee doen. Gezien het feit dat behandelprocessen in de ggz vergeleken bij bv. de somatische gezondheidszorg nu eenmaal moeilijk te meten zijn, krijg je hier te maken met stammenstrijd onder professionals die ieder “achter hun eigen professor” aanlopen. De professionals hadden ook de neiging zeer gedetailleerde vragenlijsten te ontwerpen. 

Deze processen hebben veel tijd gekost, en er is van geleerd je ten behoeve van de benchmark tot generieke indicatoren te beperken, waarbij iedere instelling eigen vragen toe kan voegen.

Wel is het voor de implementatie van belang dat die generieke indicatoren voor de behandelaar iets opleveren, anders wordt de informatieverzameling alleen maar een administratieve last. Wees net als bij cliëntwaarderingscijfers voorzichtig met de uitkomsten: die geven geen causale verbanden aan, en behoeven een nadere analyse voor een “verklaring”.
Met het verschuiven van de aandacht in de opzet van de ggz-benchmark van bedrijfsvoering naar uitkomsten van zorg is een cultuuromslag gaande. Waar het nu normaal gevonden wordt dat elke grote instelling een aparte financiële afdeling heeft voor de bedrijfsmatige uitkomsten, zal dat in de toekomst ook moeten gaan gelden voor de uitkomsten in termen van resultaten van de zorg. In de toekomst zal het ook normaal worden dat deze uitkomsten tot de instelling herleidbaar publiek gemaakt worden, zodat bijvoorbeeld ook de zorgverzekeraar kan bepalen of hij “waar krijgt voor zijn geld”.
Prof. Jan Walburg van de Erasmusuniversiteit wordt genoemd als “hoogleraar in het management van de uitkomsten van zorg”. Erasmus doet ook een onderzoek naar het verband tussen de invoering van kwaliteitssystemen en uitkomsten van zorg.”

3.4. Conclusies
Net als in de Thuiszorg wordt binnen de sector van de GGZ de benchmark eerst ontwikkeld ten behoeve van het vergroten van de doelmatigheid in de bedrijfsvoering, gevolgd door een benchmark over cliënttevredenheid. De benchmark voor het ontwikkelen van uitkomstindicatoren vereist een ander en tijdrovender proces, waarbij niet het management maar de professional centraal staat. Daadwerkelijk sturen op uitkomsten van zorg vereist een cultuuromslag binnen organisaties, die ook gevolgen zal hebben voor de inrichting van stafafdelingen. De huidige terughoudendheid t.a.v. het publiek maken van benchmark-gegevens van de instelling moet als tijdelijk verschijnsel en behorend bij de ontwikkelfase worden gezien.
De invoering van het HKZ-kwaliteitssysteem loopt vergeleken met de Thuiszorg traag. Binnen deze inventarisatie is geen zicht gekregen op de oorzaken daarvan. Mogelijk ervaren de instellingen de noodzaak hiervan als minder dringend dan de werkgeversorganisatie.
Het Trimbos-instituut voert, aangezet door de Beleidsvisie 1999 van VWS,  samen met de beroepsgroepen, de kenniscentra, universiteiten en de ggz-instellingen een belangrijke en leerzame exercitie uit om tot verbetering te komen ten aanzien van de in die Beleidsvisie gedane constatering:  “Het ontbreekt aan voldoende gevalideerde kennis op het terrein van de GGZ en de kennis die er wel is wordt in de GGZ-praktijk maar beperkt gebruikt, mede als een gevolg van een kloof tussen onderzoek en praktijk.”

4. Zorg voor de Volksgezondheid
De inventarisatie in deze sector heeft zich toegespitst op de veelheid aan actuele kwaliteitsontwikkelingen die een gevolg zijn van de in 2002 uitgevoerde evaluatie van de “kwaliteitswet zorg”. De conclusies uit deze evaluatie zijn verwoord in de brief van de staatsecretaris aan de Tweede Kamer van 4 december 2002
: “de Kwaliteitswet heeft onvoldoende geleid tot een actieve, integrale aanpak van kwaliteit door het veld”. 
Het rapport van december 2002 van de Inspectie voor de Gezondheidszorg over kwaliteitsborging in zorginstellingen heeft grote invloed gehad op de evaluatie van de Kwaliteitswet.
De door de VWS-afdeling IBE (Innovatie, Beroepen en Ethiek) uitgevoerde evaluatie van de kwaliteitswet is tevens gebaseerd op de de beschrijving en analyse van 21 innovatieve projecten in de gezondheidszorg
.
IBE bereidt op dit moment een plan van aanpak voor, waarbij VWS-breed de zorgsectoren gestimuleerd en gefaciliteerd worden om middels toepassing van integrale kwaliteitssystemen tot daadwerkelijke, op patiënt/cliëntniveau merkbare verbetering van de zorg te komen. Over de contouren van dit nog te publiceren plan van aanpak zijn in het kader van deze inventarisatie met IBE gesprekken gevoerd.
We gaan eerst in op de conclusies uit het IGZ-rapport en op de conclusies uit de analyse van de 21 zorginnovaties. Vervolgens wordt stilgestaan bij de kern van de brief van december 2002. Tenslotte volgt de informatie van IBE over het VWS-brede plan van aanpak voor de zorgsectoren. 
De sector van de Zorg voor de Volksgezondheid is dermate omvangrijk, dat van het verzamelen van informatie over beroepsgroepen en kenniscentra is afgezien. Wel geven we een korte beschrijving van de taken van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.

Het hoofdstuk wordt afgesloten met een analyse van deze inventarisatie.
4.1. Conclusies van het IGZ-rapport Staat van de gezondheidszorg 2002.
De inspectie heeft in 2002 onderzoek
 gedaan bij ziekenhuizen, grootschalige ggz-instellingen, verpleeghuizen en thuiszorg, farmaceutische zorg en tenslotte de GGD-en.
In niet mis te verstane bewoordingen waren enkele conclusies van het onderzoek:

● 
Kwaliteitsborging in de zorg is nog steeds onvoldoende. De Kwaliteitswet zorginstellingen wordt op dat punt op grote schaal niet nageleefd.
●
Slechts een fractie van de zorginstellingen beschikt anno 2002 over een integraal kwaliteitssysteem als borg voor verantwoorde zorg. Dit in weerwil van het feit dat zij daartoe verplicht zijn krachtens de kwaliteitswet, die ruim zes jaar geleden is ingevoerd.
●
De eveneens bij wet verplichte kwaliteitsjaarverslagen, waarin instellingen verantwoording moeten afleggen over het gevoerde kwaliteitsbeleid, hebben als manco dat ze geen inzicht geven in het effect van de kwaliteitsinspanningen op de kwaliteit van de verleende zorg.
●
De inspectie gaat ervan uit dat een kwaliteitssysteem het bewerkstelligen van verantwoorde zorg bevordert en zodoende een indicator is voor kwaliteit van zorg.
●
Het ontbreken van een kwaliteitssysteem kan niet langer worden toegestaan. Na een periode van ruim zes jaar ervaring met de wet en een nog langere daaraan voorafgaande periode van overleg en afspraken tussen partijen over de kwaliteitsborging in zorginstellingen, is duidelijk dat de zelfregulering niet garandeert dat er daadwerkelijk kwaliteitssystemen komen, danwel voldoende snel totstandkomen
●
De inspectie zal de handhaving van de kwaliteitswet herzien. De inspectie zal duidelijk maken op welke wijze zij invulling zal gaan geven aan het toezicht op de aanwezigheid van integrale kwaliteitssystemen als borg voor het leveren van verantwoorde zorg. Daarbij zal ook duidelijk worden wanneer en welke sancties zullen volgen als instellingen duurzaam in gebreke blijven bij het realiseren van een integraal kwaliteitssysteem.
4.2. Conclusies uit de analyse van de 21 zorginnovaties in de gezondheidszorg
Zoals in de inleiding van dit hoofdstuk aangegeven is naast het IGZ-rapport de studie “Moderne patiëntenzorg in Nederland” van grote invloed geweest op de evaluatie van de Kwaliteitswet. Het boek behandelt 21 aansprekende praktijkgevallen van zorginnovatie in de gezondheidszorg, en is een rijke bron van “actuele kwaliteitsontwikkelingen” in de gezondheidszorg. De rode draad bij alle 21 projecten is dat de zorg georganiseerd wordt rond de patiënt.

De innovaties zijn in drie hoofdtypen onderverdeeld: 

1. Nieuwe methoden van zorgverlening, zoals bijvoorbeeld het introduceren van neonatale gehoorscreening in de JGZ met spectaculaire gevolgen voor de tijdigheid maar ook de doelmatigheid en effectiviteit van de gehoorscreening.
2. Herontwerp en Standaardisering van bestaande zorg, zoals een “business process redesign” van een polikliniek voor borstkanker, waardoor de diagnostiek leidend tot een behandelplan niet drie weken maar eén ochtend in beslag neemt.
3. Ketenzorg, waardoor in een Haags project voor geïntegreerde psychogeriatrische zorg een verpleeghuis van 160 bedden overbodig wordt.
4. Nieuwe structuren voor zorgaanbod, waardoor in een Twents project door het opzetten vaneen transmurale keten met de eerste lijn de verblijfsduur voor heup- en kniepatiënten in het ziekenhuis gehalveerd is.
5. Structuren voor multidisciplinair werken door specialisten en verpleegkundigen, waardoor in een Eindhovens samenwerkingsproject voor spoedeisende ziekenhuisopnames het fenomeen van opnamestops volledig verdween
Uit een analyse van al deze zorginnovaties blijken acht succesbevorderende randvoorwaarden een rol te spelen: 
1. Professionals zoals artsen, verpleegkundigen, fysiotherapeuten blijken vrijwel altijd de ware zorgvernieuwers te zijn.

2. Organisatorische doodsangst of “lijdensdruk”: zoals het te kleine en met opheffing bedreigde oogziekenhuis dat tien jaar later een internationaal voorbeeld werd voor de excellente behandeling van staar.

3. Vernieuwing van het beroep, zoals gespecialiseerd verpleegkundigen die een deel van het werk van specialisten overnemen, huisartsen die een aantal routine-taken door doktersassistentes laten verrichten, artsen die op een ander manier gaan werken en meer gebruik maken van telefoon en/of internet-toepassingen.
4. Samenwerking tussen disciplines binnen de organisatie, en samenwerking “door de keten heen”. Loslaten van zowel het “domein-denken” als de exclusieve “arts-patiënt-relatie.”

5. Begeleiding door wetenschappelijk onderzoek: wat werkt wel en wat werkt niet.

6. Steun en belangstelling van derden: vooral bestaande regelgeving en financiering moet vaak los worden gelaten om innovaties de kans te geven zich te ontwikkelen. Belangstelling van de kant van VWS en van onderzoekers werkt motiverend op de mensen van de werkvloer.

7. Bij een aantal projecten speelt een regionaal onafhankelijk ontwikkelingsbureau een positieve rol om bij het introduceren van innovatie de belangen van de diverse partijen bijeen te brengen.

8. Hulpmiddelen zoals ondersteuning door ICT middels bijvoorbeeld een electronisch dossier of het werken aan de hand van vastgelegd standaarden en protocollen.

Oud-minister Borst wees er in haar nieuwsjaarrede in januari 2002 bij de KNMG al op
. Van kennis in de zin van een evidence-based innovatie naar daadwerkelijke implementatie breed in de zorg blijkt een heel lange weg. Dat het meer dan tien jaar moet duren voordat de best practice van 2-3% doorligwonden in een verpleeghuis overgenomen wordt door de brede verpleeghuisbranche, waar percentages van 20-25% geen uitzondering zijn, valt volgens de minister vanuit het publieke belang te bestempelen als  “onaanvaardbaar”. Toch is dit voorbeeld eerder als regel dan als uitzondering te zien.

Wat zijn succesbevorderende omstandigheden die de spreiding van innovatie in de zorg bevorderen? Voorbeelden geven in een boek is volgens de auteurs niet genoeg. Ook druk van buiten of financiële stokken achter de deur doen het ook niet. 
Internationale vergelijkingen laten zien, dat maatregelen op macro-niveau, zoals het invoeren van marktwerking of het wijzigen van het verzekeringsstelsel tot op zekere hoogte wel kunnen leiden tot doelmatigheid op macro- of meso-niveau. Zij leiden echter op zich niet tot betere en efficiëntere zorg op micro-niveau. Integendeel, meestal leiden zij daarvan juist af vanwege de bestuurlijke drukte die ontstaat door wijzigingen in de machtsverhoudingen en veranderingen in de regelgeving!
De auteurs noemen vijf werkzame voorwaarden voor het verspreiden van zorginnovaties:
1. Voorwaarde bij uitstek voor zorginnovatie is “ruimte”. Ruimte voor de eigen verantwoordelijkheid van professionals en directies van instellingen. Enthousiasme op de werkvloer om de zorg anders in te richten is bij professionals in potentie altijd aanwezig, maar moet niet gefrustreerd worden door talloze bureaucratische hinderpalen die een neerwaartse spiraal in de sfeer op de werkvloer met zich mee brengen.

2. Snelheid, niet maanden- of jarenlang hoeven wachten, op een akkoord van hogerhand is een tweede voorwaarde voor een snelle spreiding van innovaties. Een soepele verrekening van kosten is daarbij een belangrijk hulpmiddel.

3. ICT. In de moderne gezondheidszorg is ICT onmisbaar bij het managen van complexe processen.
4. Investeren in professionals: zorgen voor passende opleidingen, en mogelijkheden voor nascholing, voor een goede sfeer op het werk.

5. Aanwezigheid van kwaliteitsbeleid in de instellingen en binnen de beroepsgroepen. In de gezondheidszorg blijft heel veel evidence-based kennis die ook al neergeslagen is in protocollen en richtlijnen “op de plank” liggen. 

De auteurs besluiten hun overzichtsstudie met een aantal adviezen (p. 247 e..v), waarvan we hier de volgende vermelden:

1. Voer een verplichting tot transparantie door middel van benchmarking in. De resultaten moeten vrij toegankelijk zijn voor het publiek: patiënten, overheid, verzekeraars. Benchmarking doet een beroep op de beroepstrots, en dat blijkt in de praktijk een krachtiger “incentive” dan bijv. beloningssystemen
.
2. Alles op de juiste schaal: sommige innovaties vereisen schaalvergroting, doordat technologische ontwikkelingen concentratie van hooggespecialiseerde en kostbare zorg noodzakelijk maken. Andere vergen juist schaalverkleining, zoals ketenzorg waarbij men aangewezen is op nauwe samenwerking tussen partners in een beperkt geografisch gebied.

3. In de 21 voorbeelden van innovatie komt nadrukkelijk de rol naar voren van de zogeheten nieuwe beroepen, zoals nurse practitioners, gespecialiseerde verpleegkundigen, of van artsen die hun werk anders invullen.
4. In het onderzoek naar innovatie- en implementatieprocessen vindt een omslag plaats: in het verleden vonden tal van onderzoeken plaats, zonder dat de zorg er vervolgens ook beter van werd. De kloof tussen theorie en praktijk wordt momenteel door organisaties als ZON MW en  het CBO
 gedicht doordat zij in een stevig tempo nieuwe implementatiestrategiën ontwikkelen. 
4.3. De Brief van 4 december 2002 van de Staatssecretaris aan de Tweede Kamer
Met de brief van 4 december brengt VWS haar standpunt naar buiten ten aanzien van de consequenties die moeten worden verbonden aan de evaluatie van de Kwaliteitswet.

De brief begint met een uitgebreide verwijzing naar het hierboven samengevatte boek “Moderne patiëntenzorg in Nederland” en beveelt de daarin vermelde  lessen ten aanzien van het genereren en verspreiden van zorginnovatie van harte aan. De voorbeelden tonen volgens de brief aan dat in deze voorbeelden kwaliteitsverbetering samengaat met “kwalitatief beter zorg, klantvriendelijk, aantrekkelijk voor artsen en verpleegkundigen, tegen een lagere productprijs”. 

Vervolgens gaat de brief in op het hierboven samengevatte IGZ-rapport.

Conclusies van de staatssecretaris zijn: 

- 
“het achterlopen met de invoering van geborgde kwaliteitssystemen acht ik  onaanvaardbaar”

-
“verbetering van de kwaliteit gekoppeld aan innovatie van de zorg maakt het mogelijk én betere zorg én efficiency te realiseren. 
- 
“er is een omslag nodig is in het kwaliteitsbeleid”

-
“de overheid heeft een belangrijke taak om op dit punt een omslag mogelijk te maken”

De brief bespreekt vervolgens de volgende  “hoofdlijnen voor een vernieuwend kwaliteits-

beleid”:
· Partijen meer aanspreken op hun verantwoordeljkheid.

De overheid mag van partijen in de zorg (zorgaanbieders, zorgverzekeraars, patiëntenorganisaties en fabrikanten) eisen dat zij hun wettelijk vastgelegde verantwoordelijkheden waarmaken en dat zij gebruik maken van de mogelijkheden die zij nu al hebben. “De huidige vrijblijvendheid maakt het voor mij en de Inspectie nodig om scherper toe te zien dat die verantwoordelijkheden waargemaakt worden”.
· Meer ruimte voor het veld

Instellingen in de zorg klagen over belemmerende regelgeving en trage besluitvorming… “daarom zet ik de lijn van deregulering, vermindering  van de administratieve lasten en aanpassing van financieringsarrangementen door”. Doel: “met minder regels meer zorg”.

· Meer transparantie en afleggen van verantwoording. 

Ander knelpunt is de informatievoorziening. Publiekelijk verantwoording afleggen over kwaliteit en doelmatigheid van de geleverde zorg is de keerzijde  van de medaille van “meer ruimte, minder regulering en minder knellende kaders vooraf”. Dit betekent: duidelijke en vergelijkbare indicatoren om de prestaties te meten, bedrijfsvergelijking (benchmarking) , monitoring, transparant inzicht. De informatie is openbaar en voor iedereen toegankelijk.Aanbieders hebben een sluitend en geborgd kwaliteitssysteem.

· Betere borging van kwaliteit

Belangrijk knelpunt is dat instellingen nauwelijks gebruik maken van bestaande instrumenten voor kwaliteitsborging: kwaliteitssytemen, certificatie en accreditatie. Ik acht dit niet aanvaardbaar. Betere borging door:

· aansluiting bij HKZ en NIAZ (accreditatie ziekenhuizen)

· toetsing door formele toezichthouders (IGZ en CTZ)

· meldplicht ernstige missers; meldingen door clienten bij inspectie

De Staatssecretaris vindt de suggestie van Kingma om boetes te kunnen opleggen een waardevolle suggestie, er komt “op zeer korte termijn” advies over. En: “ik overweeg tevens om extern en onafhankelijk certificeren en accrediteren wettelijk te verankeren”.

· Opleidingen en kwaliteitsbeleid. 

De huidige opleidingen besteden nauwelijks aandacht aan kwaliteitsbeleid en het hanteren van kwaliteitsinstrumenten. Kwaliteitsbeleid en innovatie zullen een plek krijgen in het lopende traject modernisering beroepenstructuur (‘de arts van straks”, KNMG 30-10-2002)

· ICT onmisbaar hulpmiddel bij kwaliteit

ICT is een belangrijk middel bij de invoering van kwaliteitssystemen, het op orde brengen van zorgketens en het transparanter en inzichtelijker maken van de zorg. De praktijk laat zien dat ICT een voorwaarde is voor de verspreiding van innovaties.

Tenslotte eindigt de brief met punten voor een “concrete aanpak”.

De Staatssecretaris verwacht per zorgsector van de branche-organisaties een “plan van aanpak voor een actiever kwaliteitsbeleid”. Met duidelijke inbreng van patiënten/consumentenorgansiaties en met medeneming van bestaande goede initiatieven. Gaat daarover “regionale conferenties” beleggen.

Zij acht de volgende concrete acties van belang bij het opstellen van die plannen van aanpak:

1. Elke sector maakt een concreet plan om te zorgen dat alle aanbieders een goed werkend kwaliteitssyteem hebben.

2. Zorgverzekeraars gaan serieus aan de slag met het inkopen van kwalitatief goede, veilige , eigentijdse en kosteneffectieve zorg. Het CTZ ziet hierop toe.
3. Meer inbreng van patiënten- en consumentenorganisaties. Het oordeel van patiënten/consumenten moet een structurele plaats krijgen ( en vooral ook houden!) in het opstellen en bewaken van kwaliteitssystemen in instellingen, bij het ontwikkelen van protocollen en bij het inkopen van verzekeraars.

4. Elke sector in de zorg kiest jaarlijks minimaal twee onderwerpen als speerpunt van concrete verbetering, mede op basis van signalen van IGZ. Nadruk moet liggen op innovatie, waarbij preventie ook nadrukkelijk aandacht krijgt.

5. De informatievoorziening moet sterk verbeterd worden, waarbij een sluitend beeld ontstaat over de kwaliteit en de doelmatigheid van de geleverde zorg. Binnen iedere sector van de zorg is een beperkte set prestatie-indicatoren ingevoerd, die goed zicht geeft op de kwaliteitsontwikkeling.

6. Het bevorderen van gebruik van ICT in de zorgsector, als belangrijk hulpmiddel bij kwaliteitsverbetering en innovatie, wordt voortgezet.

7. Innovaties moet een belangrijkere plek krijgen in de zorg en “bewezen” innovaties moeten op grotere schaal dan nu het geval is, doorgevoerd worden.

4.3. Gesprekken met IBE over de uitvoering van de “concrete aanpak”.
Volgens mondelinge toelichting van IBE op de brief van 4 december is de kern van het verhaal dat kwaliteitssystemen moeten leiden tot concrete op het niveau van de patiënt merkbare verbeteringen in effectiviteit, efficiency en klantgerichtheid van de zorginstellingen In de 21 goede voorbeelden van zorginnovatie wordt de zorg:
· veiliger
· effectiever
· efficiënter

· tijdiger

· gelijker

· patiëntgerichter

· leuker voor medewerkers
Financiers en patiëntenorganisaties moeten volgens IBE met de instellingen gaan onderhandelen over de “behandelkwaliteit”. Bijvoorbeeld is in het hierboven vermelde Delfts oogziekenhuis een standaard voor de kwaliteit van behandeling van staar ontwikkeld: 99,5 % van de operaties verlopen succesvol in termen van “veiligheid”, er treden geen complicaties op. Ruim 90% van de operaties is ook effectief en leidt tot een aanzienlijke verbetering van het gezichtsvermogen. Deze in Delft gerealiseerde en op basis van benchmarkgegevens publiek bekende behandelkwaliteit is de basis waarop elders in het land financiers en patiëntenorganisaties eisen kunnen stellen aan de regionale aanbieders van gezondheidszorg.
Omslag in het kwaliteitsbeleid betekent dan het realiseren van een vraaggestuurd gedecentraliseerd systeem middels een “keten van kwaliteit en verantwoording”. Die keten bestaat uit de volgende schakels:
· De professionals die de innovatie “doen”

· De instelling die de professional daarbij faciliteert, en ‘ruimte’ voor management en professional uitonderhandelt bij de financier

· De partijen in de omgeving (verzekeraars, zorgkantoor, patiëntenorganisaties) die op basis van publieke benchmarkgegevens met de instelling onderhandelen over de kwaliteit van de geleverde zorg
· De overheid die de verantwoordelijkheid neemt om de werking van dit gedecentraliseerde vraaggestuurde stelsel te stimuleren, structureren en faciliteren.
Onder dat laatste verstaat IBE bijvoorbeeld het op kosten van VWS ontwikkelen en implementeren van een kennisprogramma gericht op het toerusten van de zorgkantoren als inkopers van zorg. 

De uitvoering van de bovengenoemde zeven punten voor een “concrete aanpak” vindt plaats volgens een stapsgewijze benadering:

· Stap 1, gericht op cultuuromslag middels “awareness en kennisvergroten”.

Inmiddels hebben (in de zorg) met alle aanbieders, verzekeraars en patiënten conferenties plaatsgevonden. 
· Stap 2, gericht op de meer verplichtende kant.

Daaronder valt het boven de markt laten hangen van een mogelijke verplichting tot HKZ-certificering
 (maar dat zou ook via contractering kunnen), en het zwaaien met de boete-opties (waar allerlei wettelijke haken en ogen aan zitten). In het verlengde hiervan liggen mogelijk wetgevingstrajecten.

· Stap 3, gericht op een programma met een faciliterende aanpak.

Voor de (overheidsgefinancierde) instituten (CBO, NIZW, Trimos-instituut) ligt in het vernieuwingsbeleid een centrale rol: zij hebben de know-how, maar stellen hun eigen prioriteiten. Het nieuwe VWS-brede beleid van de koppeling van kwaliteitssystemen aan zorginnovatie vraagt bijvoorbeeld om een kennisprogramma voor de zorgverzekeraars: “hoe stop je kwaliteit in je contractering”. Of een programma (bv. op basis van co-financiering) voor instellingen van het CBO: “werken zonder wachtlijsten”. Zie ook de volgende paragraaf beschreven “Doorbraakprojecten” waarmee het CBO zorginnovatie bij de instellingen ontwikkelt en implementeert.
Belangrijk is dat de sector “zijn verantwoordelijkheid neemt”. Het Plan van Aanpak wil dat stimuleren door elke sector twee speerpunten te laten noemen. Die moeten dan wel op innovatie gericht zijn. Dus geen speerpunt “we hebben te weinig computers”. Op die speerpunten moeten dan “veranderprogramma’s” worden geschreven.

Invoeren door de sector van benchmark is een belangrijk onderdeel hierin, dit met het oog op de spreiding van innovatie. Het moet “van, voor en door de sector”. De rol van de overheid is “stimuleren en structureren”, en gedurende bv. de eerste 4 jaar subsidiëren. 

4.4. Het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO

Deze organisatie is in 1979 opgericht als Centraal BegeleidingsOrgaan voor intercollegiale toetsing door de toenmalige Landelijke Specialisten Vereniging (LSV). Aanvankelijk richtte het CBO zich voornamelijk op de bevordering van de kwaliteit van het professioneel handelen. Nu concentreert het CBO zich als “Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg” vooral op het ontwikkelen van kwaliteitsbeleid in de ziekenhuizen. Daarbij staat voor het CBO het zorgproces, maar bovenal de patiënt centraal. CBO ondersteunt professionals en zorginstellingen bij het daadwerkelijk verbetern van de kwaliteit van de zorg.
De vier kerntaken van het CBO zijn:

· Bewustmaking en agendabepaling. 

Overtuigen van overheid, koepelorganisaties en zorgaanbieders van belang en noodzaak van een geïntegreerd kwaliteitsbeleid.

· Innovatie. 

Ontwikkelen van nieuwe methodieken en instrumenten waarvan de patiëntenzorg beter wordt.

· Implementatie.

Toepassing bevorderen van nieuwe kennis en methodieken in de praktijk ten behoeve van een betere patiëntenzorg

· Overdracht.

Bij de overdracht van kennis en ervaringen aan professionals en instellingen vormen training, supervisie en netwerkontwikkeling belangrijke instrumenten.
De producten en diensten van het CBO zijn “een uitvloeisel van het meten, verbeteren, herontwerpen en borgen van de kwaliteit van het zorgaanbod”. Het aanbod bestaat uit:
1. Het ontwikkelen van landelijke richtlijnen voor verantwoorde zorg. Dit gebeurt doorgaans in samenspraak met beroepsverenigingen van specialisten, verpleegkundigen en paramedici. Dikwijls zijn er ook patiëntenorganisaties bij betrokken.

2. Organiseren en aanbieden van Doorbraakprojecten. Een Doorbraakproject richt zich op het verbeteren en herontwerpen van het zorgproces. Daarbij vormt de ‘best practice’ het uitgangspunt. Een project vindt in de regel op 10-15 locaties tegelijk plaats.

3. Advisering en begeleiding van medisch en tandheelkundig specialisten, paramedici en verpleegkundigen bij het opzetten en uitvoeren van een auditsysteem.

4. Het opzetten en implementeren van (integrale) kwaliteitssystemen. Daarbij richt het IMPACT-programma zich op de begeleiding van beroepsverenigingen. Het programma BEREIK begeleidt met name zorginstellingen bij de invoering van een kwaliteitssysteem.
Het Doorbraakprogramma van het CBO omvat in het kort het volgende.
In de Doorbraakprojecten werken multidisciplinaire teams uit zorginstellingen volgens een

vastgestelde periode actief aan het verbeteren van hun patiëntenzorg. De deelnemers testen 

elders succesvol gebleken zorgpraktijken en succesvolle veranderinterventies met een grote

impact voor de patiënt.
Het Doorbraakprogramma wil eigenlijk de kloof tussen “wat we weten en wat we doen” 

overbruggen. Helaas nemen zorginstellingen elkaars kennis en ervaring over succesvol 

gebleken zorgpraktijken veel te weinig over. En zo blijven de wachttijden op sommige

hulpafdelingen dramatisch lang en liggen patiënten onnodig meerdere dagen op de Care.
Bij de Doorbraakprojecten vergaart het CBO samen met experts uit het veld systematisch kennis over best practices op een bepaald terrein. Deze worden vervolgens overgebracht op alle deelnemers bijvoorbeeld tijdens werkconferenties. Tussen de werkconferenteis voeren de deelnemers in actieperioden hun eigen snelle verbetercycli (volgens het Nolanmodel) uit. Ondersteuning vanuit het kernteam van inhoudelijke CBO-adviseurs gaat via bezoeken, telefonische consulten, internet en een e-mail systeem waarop alle deelnemers zijn aangesloten.
4.5. Samenvatting
Dit lange hoofdstuk over de actuele kwaliteitsontwikkelingen in de Zorg voor de Volksgezondheid valt in het kort als volgt samen te vatten. De evaluatie van de Kwaliteitswet leidt tot de conclusie dat de sector achterloopt met invoering van kwaliteitssystemen. Een omslag is nodig, systematische kwaliteitsborging moet leiden tot (spreiding van) zorginnovatie. Koppeling van kwaliteitssystemen aan prestatie-indicatoren levert sectorbrede publiek beschikbare benchmarkgegevens op, die het lerend en innovatief vermogen van de instellingen en de onderhandelingskracht van financiers en patiëntenorganisaties moeten vergroten. Professionals moeten de ruimte krijgen om hun rol als voortrekkers in de zorginnovatie waar te kunnen maken. Kwaliteitsinstituten zoals het NIZW gaan bij de ondersteuning van de beleidsomslag een belangrijke rol spelen.
5. Aanzet voor een kwaliteitsagenda
De beschreven actuele kwaliteitsontwikkelingen leveren heel de volgende leerpunten op voor de beleidsagenda kwaliteit in de jeugdzorg.
5.1. Naar een keten van kwaliteit en verantwoording
Neem voor de beleidsagenda kwaliteit in de jeugdzorg als richtinggevend perspectief: binnen de komende vier jaar is in de jeugdzorg een “keten van kwaliteit en verantwoording” opgebouwd. Dit perspectief krijgt extra kracht en impact doordat het VWS-breed door alle zorgdirecties als richtinggevend wordt uitgedragen.

In deze keten is er sprake van een heldere verdeling van verantwoordelijkheden:

· De professionals in de jeugdzorg nemen, in nauwe samenwerking met de directies, het voortouw in het bewerkstelligen van de vernieuwing van de inhoud maar juist ook van de organisatie van het werk. Professionals en directies vinden elkaar in het gezamenlijke doel: betere zorg voor de patiënt. 
· De instellingen voor jeugdzorg zijn verantwoordelijk voor de verbetering van kwaliteit van hun zorgproducten. Daarbij gaat “meer ruimte en minder regels” voor de uitvoerders samen met de keerzijde van die medaille: het publiekelijk verantwoording afleggen over kwaliteit en doelmatigheid van de geleverde zorg. Bij dat laatste gaat het dus om efficiency op microniveau. Daarop kunnen de uitvoerders dan ook worden aangesproken.
· De ervaringen en wensen van cliënten zijn cruciaal om te bepalen wat goede zorg is. Cliëntenorganisaties spelen met hun leden als ervaringsdeskundigen een rol in de kwaliteitsverbetering. Hun oordeel krijgt en houdt een structurele plaats in het opstellen en bewaken van kwaliteitssystemen, bij het opstellen van protocollen, bij het inkoopbeleid van de financiers. 
· De provincies zijn verantwoordelijk voor het namens de consument inkopen van kwalitatief goede en doelmatige zorg. Middels contractering stimuleren zij op het niveau van de cliënt tastbare verbetering van de zorg.
· Verantwoordelijkheid van DJB is om middels de kwaliteitsagenda de keten van kwaliteit en verantwoording te stimuleren, structuren en faciliteren.
In nauwe afstemming met het in te zetten VWS-brede traject is de eerste stap het bewerkstelligen van een cultuuromslag middels bewustmaking en kennisvergroting bij de spelers in het jeugdzorgveld: de uitvoerders, bureau’s jeugdzorg en zorgaanbieders, de provincies, de cliëntorganisaties. Bij het zetten van deze eerste stap moet maximaal aandacht besteed worden aan de implementatie-strategie rond de beoogde cultuuromslag. 
Is eenmaal helder vastgesteld waar de kwaliteitsagenda toe moet leiden, valt ook te beredeneren en te omschrijven  welke acties op diverse deelterreinen nodig zijn om dat doel te bereiken.

5.2. Sectorbrede Implementatie van een Kwaliteitssysteem
De verkenning in aanpalende sectoren levert op dat de invoering van kwaliteitssystemen onaanvaardbaar traag verloopt. Dit geldt ook voor de jeugdzorg, waar het de afgelopen jaren toch niet ontbroken heeft aan middelen om deze implementatie te faciliteren. Het beroep op “gebrek aan tijd” laat ruimte voor de hypothese dat het meer om gebrek aan priori-teit gaat. Minder vrijblijvendheid en meer externe druk lijkt bevorderlijk om in dit proces meer snelheid en resultaat te krijgen.
De verkenning in de gezondheidszorg leert vooral dat een kwaliteitssysteem geen doel op zich, maar een middel is dat moet leiden tot tastbare, voor de cliënt merkbare verbeteringen in de zorg. De besproken zorginnovaties laten zien dat daarbij verbeteringen in effectiviteit hand in hand gaan met lagere kosten, grotere cliënttevredenheid en meer arbeidsvreugde.

Zin van het in de jeugdzorg gehanteerde HKZ-kwaliteitssysteem is primair dat daarmee de kwaliteit van de uitvoering op grond van bestaande kennis geborgd wordt. Ervaring leert echter dat het toepassen van nieuwe kennis, het sectorbreed implementeren van best practices, zonder extra impulsen zeer traag verloopt. Eén van de succesvol gebleken impulsen is het uitoefenen van externe druk middels het invoeren van een set van prestatie-indicatoren, waarmee benchmarkonderzoek kan worden uitgevoerd. In het HKZ-certificatieschema zou dan ook, meer dan in de huidige basiscriteria het geval is, nadruk moeten komen te liggen op sectorbreed gedefinieerde prestatie-indicatoren gericht op de “input”, de “throughput” en (op termijn) de “output/outcome”. Dit is ook een voorwaarde voor het vergroten van de onderhandelingskracht van financiers en cliëntenorganisaties.
5.3. Benchmark

Ervaring in andere sectoren leert dat het ontwikkelen van prestatie-indicatoren ten aanzien van de bedrijfsvoering relatief eenvoudig is, en onmisbaar bij het verbeteren van de doelmatigheid. In de jeugdzorg lijkt meer aandacht uit te gaan naar prestatie-indicatoren op het gebied van doelrealisatie en cliënttevredenheid dan naar de fundamenten van een doelmatige bedrijfsvoering zoals directe/indirecte kosten, productiviteit, doorlooptijd, ziekteverzuim, personeelsverloop. 
Benchmark moet, “van, voor en door de sector”. De rol van de overheid/heden beperkt zich hier tot een aanjagende en faciliterende. De brief van december 2002 laat geen misverstand bestaan over de vraag of (anders dan in een eerste ontwikkelingsfase) benchmarkgegevens publiek moeten zijn.
5.4. Uitkomstindicatoren, onderzoek, ook naar implementatiestrategiën.
Effectmeting bij staar-, heup- en knie-operaties is eenvoudiger dan van een psychiatrische behandeling, of de sterk op preventie gerichte interventies in de openbare gezondheidszorg.
Uit de inspanningen in deze sectoren om tot meting van resultaat te komen valt te leren dat de ambities niet te hoog en de adem lang moet zijn. 
Professionals moeten in de jeugdzorg, ondersteund door een kwaliteitsinstituut als het NIZW, bij het formuleren van uitkomstindicatoren het voortouw nemen.

In de jeugdzorg zijn inmiddels vanuit het NIZW een aantal literatuurstudies naar effectiviteit van jeugdzorg verricht. De generale conclusie van Tom van Yperen
: “Over het algemeen weten we dat hulpverlening helpt. Op een meer gedetailleerd niveau is er een behoorlijke hoeveelheid kennis beschikbaar over de effectiviteit van een redelijk aantal interventies. Ook weten we voor een aantal belangrijke probleemgroepen wat wel en niet werkt. Maar tegelijkertijd bestaan er nog veel lacunes in de kennis. Deze zullen hoe dan ook opgevuld moeten worden.” Praktijk- en wetenschappelijk onderzoek zullen hier hand in hand moeten gaan. Carolien Konijn wijst in de conclusie van het door haar geredigeerde “internationaal overzicht van effectieve interventies in de jeugdzorg” 
 in dit verband nog op het volgende. ”De opgetekende wetenschappelijke inzichten dienen steeds opnieuw geactualiseerd te worden. ……..aldus verkregen inzichten kunnen worden toegepast in de praktijk: via richtlijnen die de basis vormen voor modules en zorgprogramma’s. Maar de implementatie van richtlijnen, modules en zorgprogramma’s verlopen over het algemeen niet zonder problemen. ………..het (is) dan ook niet alleen nodig om de wetenschappelijke kennis over effectiviteit van interventies te vergroten, maar zeker ook die over de implementatiemogelijkheden van richtlijnen en programma’s. (………..) Want kennis vergaren is belangrijk, maar deze bruikbaar maken voor de praktijk is van nog groter belang voor het werken aan een meer effectieve jeugdzorg.”
Overigens leert de verkenning dat in andere sectoren veel aandacht uitgaat naar “programmering” van de diverse onderzoeksactiviteiten (door het Trimbos/instituut, door ZON-MW). 
5.5. Visie Jeugdzorg 
Tom van Yperen formuleert aan het eind van zijn bovenvermelde literatuurstudie tien aandachtspunten, waarvan de eerste zeer relevant is voor een kwaliteitsagenda: “Maak helder wat het resultaat moet zijn van jeugdzorg. Op microniveau betekent dit een goede indicatiestelling en hulpverleningsplanning in dialoog met de cliënt. Op meso- en macroniveau vereist het een visiedebat over wat wel of niet tot de taak van de jeugdzorg hoort en welke humanitaire, maatschappelijke of politieke idealen men via de jeugdzorg wil verwezenlijken. Een visie op jeugdzorg mag echter niet blijven hangen in vage verklaringen. Ze moet te vertalen zijn naar concrete en op realisatie te toetsen doelen op micro- meso- en/of macroniveau
. 
Hetgeen ons voor de Directie Jeugdbeleid terugbrengt bij het VBTB-traject en de vraag in hoeverre de afdeling op effect kan sturen. Deze vraag is ook actueel met het oog op een evaluatie van de Wet in 2008.
5.6. Professionalisering

De verkenning heeft veel materiaal opgeleverd waarmee is onderstreept hoe belangrijk de stem van professionals en de beroepsorganisaties is voor het in de jeugdzorgsector op de kaart zetten en houden van “de inhoud”. Het ontbreken van die stem zorgt voor een situatie waarin de beleidsbeïnvloeding vanuit het veld eenzijdig plaatsvindt vanuit de MOGroep, waar nu eenmaal uiteenlopende instellings- en branchebelangen verhinderen dat “de inhoud”, inclusief daarover bestaande opinieverschillen, open en transparant op de agenda van het publiek debat komt. Het is in het publiek belang dat de professional een stem krijgt in de jeugdzorg.

Met het oog op de verlangde professionalisering van de sector is ook de modernisering van de beroepenstructuur in de jeugdzorg een thema voor de kwaliteitsagenda. Daarbij gaat het allereerst om de vraag of bijvoorbeeld de vernieuwing in de organisatie van de toegang niet ook een vernieuwing in de daar uitgeoefende beroepen vergt. 

Daarnaast is het opvallend dat v in de jeugdzorg geen formele vereisten aan de beroepen gesteld worden, zoals die van relevante ervaring en periodieke bijscholing. Een normaal verschijnsel in zowel de JGZ als de GGZ (wet BIG). 

De kwaliteitsagenda zal dan ook aandacht moeten schenken aan het verbeteren van de (initiële) opleidingen, en moeten voorzien in een structuur voor bijscholing en nascholing aan “zittende”professionals waarbij het thema innovatie en kwaliteitsverbetering een prominente plaats heeft.

5.7. Kennisprogramma provincies
In de gezondheidszorg kent het vernieuwingsbeleid van VWS een cruciale rol toe aan het in nauwe samenwerking met het College van Zorgverzekeraars (CVZ) ontwikkelen en implementeren van een kennisprogramma door het CBO, dat de inkopers van gezondheidszorg moet toerusten voor het “inkopen van kwalitatief goede, veilige, eigentijdse en kosteneffectieve zorg”.
Wat voor inkopers van gezondheidszorg geldt, geldt ook voor de inkopers van jeugdzorg: de provincies. 

5.8. Cliëntenorganisaties
Hierboven is voldoende gezegd over de onmisbare rol die cliëntorganisaties moeten spelen in het verbeteren van de kwaliteit in de jeugdzorg. Diverse actuele studies
 hebben inmiddels voldoende aan het licht gebracht wat de kwaliteitseisen van cliënten in de jeugdzorg zijn. Op provinciaal niveau zullen in samenspraak met de Landelijke Cliëntentafel cliënten(organisaties) moeten worden gefaciliteerd om deze eisen naar de uitvoerders van jeugdzorg toe kracht bij te zetten. Daarbij valt ook te denken aan het ontwikkelen van instrumentarium waarmee cliënten middels bijvoorbeeld inspectie of visitatie kunnen bewaken of hetgeen door de cliëntenorganisaties op papier in het HKZ-kwaliteitssysteem is ingebracht in de praktijk ook functioneert.
5.9. Innovatie

In deze verkenning is het belang van het creëren van randvoorwaarden voor het ontwikkelen en verspreiden van innovatie ruimschoots aan bod gekomen. In het kader van de VWS-breed ingezette cultuuromslag in de zorg, en met het oog op de koers van het nieuwe kabinet en de recente economische ontwikkelingen, is het stimuleren van ondernemers in de jeugdzorg om in plaats van “te vragen om meer geld, te zorgen voor meer zorg” een kritische succesfactor voor het welslagen van de Wet op de Jeugdzorg.
Daarnaast is hier een voortrekkersrol weggelegd voor het stimuleren van (verspreiden van) innovatie door professionals, daarin gevoed door beroepsverenigingen, en onderzoeks- en ontwikkelinstituten en kenniscentra.
5.10. Naar een nieuwe Leest in de Ondersteuning van Kwaliteitsverbetering
De verkenning brengt een aantal actuele kwaliteitsontwikkelingen aan het licht die een heroverweging van de wijze waarop in de jeugdzorgsector het daadwerkelijk verbeteren van de kwaliteit van de zorg ondersteund wordt “op de agenda zetten”. We memoreren:
· de wijze waarop het Platform JGZ als onafhankelijke organisatie en sleutelrol gekregen heeft in het “bepalen, bewaken en bevorderen van kwaliteit” en daarbij een spilfunctie gaat uitoefenen tussen kenniscentra, onderzoeks- en ontwikkelinstituten, professionals/beroepsverenigingen en de instellingen,

· de vorm die het Trimbos-instituut geeft aan een zelfde opdracht in de GGZ,

· het inspirerende voorbeeld van het CBO, dat, oorspronkelijk uit een beroepsvereniging voortgekomen, is uitgegroeid tot een door management en professionals breed geaccepteerd en gewaardeerd Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg. Daarbij valt op dat dit instituut niet alleen de spil is in de lus van overdracht en implementatie van kennis tussen kenniscentra, beroepsgroepen en instellingen, maar daarnaast ondersteuning biedt bij het implementeren van kwaliteitssystemen en daarbij middels de op zorginnovatie gerichte Doorbraakprojecten zowel het management als de professional “bij de les” houdt: de patiënt centraal in het daadwerkelijk verbeteren van de kwaliteit van zorg. 
De huidige versnippering in de landelijke ondersteuningsactiviteiten over NIZW, Collegio, en het bij de MOGroep opgehangen Programma voor Kwaliteitszorg roept zowel vragen op ten aanzien van de doelmatigheid als de effectiviteit van de besteding van overheidsmiddelen, waarmee onderzoek naar de vormgeving van de ondersteuning van de kwaliteitsverbetering in de jeugdzorg een belangrijk punt van de kwaliteitsagenda is.
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