VERBETEREN

De effectiviteit van

Doorbraak

Werd kwaliteitszorg decennia lang gekenmerkt door een individuele
aanpak, recent spreken tijdelijke samenwerkings- en leernetwerken ge-
richt op gezamenlijke verbetering tot de verbeelding. Zogenoemde
‘quality improvement collaboratives' worden wereldwijd breed toege-
past en hebben ook Nederland niet onberoerd gelaten: talloze Door-
braakprojecten en landelijke verbeterprogramma’s als Sneller Beter,
Zorg voor Beter en het Landelijk Dementieprogramma werden gelan-
ceerd. Maar hoe effectief is deze methode eigenlijk? Systematisch on-
derzoek van de literatuur van de laatste tien jaar laat een bemoedi-
gend maar nog onvolledig beeld zien. De wetenschappelijke
onderbouwing is nog mager. De methode levert soms wel en soms
geen resultaat op. Kwantitatieve gegevens over mogelijke factoren
voor succes ontbreken.

Door: L. Schouten en M. Hulscher

orgverleners zijn meestal zeer gedreven om

de beste zorg te bieden. Desondanks is het
niet altijd simpel om goede kwaliteit te leveren.
Publicaties over tekortkomingen in de zorg,
meer en minder ernstige medische complicaties
en fouten, onnodig lijden van patiénten en
cliénten en publicaties over kwaliteitsverschil-
len tussen ziekenhuizen zijn meer dan ooit
actueel. Wat opvalt is dat het niet ontbreekt aan
kennis en best practices (voorbeelden van goe-
de zorg), die zijn er te over. Daadwerkelijke
toepassing en brede verspreiding van deze
inzichten vindt echter weinig of traag plaats.
De zoektocht naar effectieve methoden om de
trage verspreiding van deze innovaties te ver-
snellen leidde in de jaren tachtig en negentig
tot de opkomst van zogenoemde ‘collaborative
quality improvement’ benaderingen: tijdelijke
samenwerkings- en leernetwerken gericht op

implementatie en verspreiding van bestaande
kennis en best practices.

Deze Quality Improvement Collaborative (QIC)
methode — waaronder de ‘Breakthrough Series’
van het Institute of Healthcare Improvement —
werd precies tien jaar geleden onder de noe-
mer ‘Doorbraak’ in Nederland geintroduceerd.
De methode wordt inmiddels in bijna alle sec-
toren van de zorg toegepast. Ook is de verbe-
termethodiek in landelijke programma’s als
‘Sneller Beter’, ‘Zorg voor Beter’ en het ‘Lande-
lijke Dementie Programma’ ingezet. Toch is er
nationaal en internationaal weinig bekend over
de impact van de methode. Gegevens over
effectiviteit, kosteneffectiviteit en succesfacto-
ren zijn niet systematisch verzameld. Reden
genoeg om de balans op te maken.

Om zicht te krijgen op de effectiviteit van de
Doorbraakmethode zijn systematisch relevante
publicaties over effectiviteit verzameld vanuit
Pubmed, PsycINFO, CINAHL (the Cumulative
Index to Nursing & Allied Health Literature),
EMBASE en Cochrane databases. We gebruikten
de volgende zoekwoorden: ‘quality and impro-
vement and collaborative’ or ‘(series or project)
and breakthrough’.
Omdat er diverse ‘Quality Improvement Collabo-
rative’ benaderingen in omloop zijn, bleek het
noodzakelijk te definiéren naar welke we pre-
cies op zoek zijn. Op basis van vijf overzichts-
studies (Plsek, 1997; Kilo,1998, 1999; Ovretveit,
2002; Wilson, 2003) definieerden wij de metho-
de aan de hand van vijf kernelementen:
De Doorbraakmethode is een gestructureerde
aanpak met:
1 een afgebakend, wel omschreven onder-
werp, met grote variatie in zorg of een kloof
tussen optimale en huidige zorg;
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2 ondersteuning van inhoudelijk en verander-
kundige experts, die bestaande kennis en
goede voorbeelden in kaart brengen en
delen en begeleiding bieden in het daad-
werkelijk verbeteren van zorg;

3 deelname van multidisciplinaire teams wit
verschillende organisaties, die bereid zijn
om te verbeteren en te delen;

4 gebruik van een handzaam implementatie-
model, gebaseerd op het stellen van resul-
taatgerichte en meetbare doelen, het
verzamelen van meetgegevens en het op
kleine schaal invoeren van veranderingen;

5 gestructureerde samenwerkingsactiviteiten
(werkconferenties, e-mail, locatiebezoek)
gericht op gezamenlijk leren en uitwisselen.

Met deze definitie werden onze selectiecrite-
ria verder aangescherpt. We selecteerden
alleen Engelstalige publicaties uit de afgelo-
pen tien jaar (1996-2006) die voldeden aan
de vijf bovenstaande kernelementen van de
Doorbraakmethode en tevens gegevens
omvatten over haar effectiviteit in de gezond-
heidszorgsector.

Bevindingen

We vonden 1104 mogelijk geschikte publicaties,
waarvan er 929 bij lezing van de samenvatting
niet aan een of meer van onze selectiecriteria
bleken te voldoen. De overige 175 artikelen
leken potentieel geschikt en werden opge-
vraagd, gelezen en beoordeeld. Van deze 175
artikelen bleken bij nadere lezing 107 studies
ongeschikt; 49 studies bevatten geen gegevens
over effectiviteit of uitkomsten. De overige 58
studies voldeden niet aan de door ons opgestel-
de definitie van de Doorbraakmethode. Dit
bracht ons op een totaal van 68 studies geschikt
voor analyse. Het bestuderen van de referentie-
lijsten van deze 68 publicaties leverde nog vier
extra studies op, hetgeen resulteerde in totaal 72
te analyseren publicaties.

Veel anekdotische informatie

Van deze 72 publicaties baseerden 60 studies
(83%) zich op een ongecontroleerde onder-
zoeksopzet. Dit wil zeggen dat deze publicaties
alleen een nameting of een voor- en nameting
zonder controlegroep dan wel anekdotisch
materiaal van een enkel deelnemend team
bevatten. Zevenendertig van de publicaties
(62%) waren gebaseerd op zelf gerapporteerde
metingen van deelnemende teams. De ‘collabo-
rative’ strategie was in 50 van de 60 publicaties
(83%) gebaseerd op de Breakthrough Series
van het Institute of Healthcare Improvement
(www.ihi.org).
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De ongecontroleerde artikelen werden vooral
gevonden in populaire tijdschriften als The
Joint Commission Journal on Quality and
Safety en Quality Management in Health Care
waarbij het beschrijven van succesvolle kwali-
teitsprojecten vaak centraal staat. Voor de
praktijk leveren deze waarnemingen over
teamenthousiasme, het samenwerkings- en
veranderproces en ‘geleerde lessen’ vaak waar-
devolle inzichten op. Voor generieke uitspraken
over de effectiviteit van de methode zijn deze
publicaties echter minder geschikt.

Weinig gecontroleerde studies

Van de 72 geselecteerde studies maakten 12
publicaties (gebaseerd op 9 afzonderlijke studies)
gebruik van een gecontroleerde studieopzet;
twee studies gebruikten een gerandomiseerde
opzet, zes studies een gecontroleerde opzet en
één studie gebruikte een longitudinale opzet met
meerdere voor- en nametingen (‘Interrupted Time
Series Analysis’). De kenmerken van de ‘collabo-
rative’ strategie varieerden in deze 9 studies.
Zeven studies waren expliciet gebaseerd op de
Breakthrough Series van het IHI (www.ihi.org),
waarvan vier de Breakthrough-aanpak combi-
neerden met elementen van het ‘Chronic Care
Model’ (www.improvingchroniccare.org). Twee
studies waren gebaseerd op de aanpak van het
Vermont Oxford Netwerk (www.vtoxford.org)
(zie box 1).

De meeste studies werden gepubliceerd in 2004
en 2005. De studies gebruikten een keur aan
proces- en uitkomstmaten om de impact van de
Doorbraakmethode te meten. Zoals de aanwe-
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zigheid van een schriftelijk behandelplan, het
percentage patiénten dat een dieetadvies heeft
ontvangen, infectiepercentage en sterfte. De
methodologische kwaliteit van de studies was

matig. Verschillen in uitgangspositie van de con-

trole- en interventiegroep en onvoldoende

afscherming van de controlegroep voor de inter-

ventie waren de belangrijkste beperkingen.

Box 1. Overzicht van ‘Doorbraak strategie gebruikt in 9 gecontroleerde studies

Strategie gebaseerd op Breakthrough Series (BTS) (www.ihi.org; www.cbo.nl); zeven
studies

De BTS is een tijdelijk (6 tot 15 maanden) leernetwerk waarin multidisciplinaire teams
uit verschillende organisaties werken aan resultaatgerichte verbeteringen rondom een
bepaald onderwerp.

Het concept is in 1995 ontwikkeld door het Institute of HealthCare Improvement (IHI) te
Boston (VS) en onder de noemer ‘Doorbraak’ eind 1999 in Nederland geintroduceerd
door het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.

Het concept is gebaseerd op de vooronderstelling dat er in de gezondheidszorg tussen
aanwezige kennis en dagelijkse praktijk een behoorlijke kloof bestaat. Veel kennis
wordt niet of onvoldoende gebruikt en voorbeelden van goede zorg(praktijken) ver-
spreiden zich nauwelijks.

Doel van iedere BTS is het bereiken van aantoonbare en forse verbetering van de pa-
tiéntenzorg op een specifiek onderwerp door het aanbieden van een structuur waarin
geinteresseerde organisaties van elkaar en gerespecteerde experts kunnen leren te ver-
beteren.

Strategie gebaseerd op Vermont Oxford Netwerk (VON) (www.vtoxford.org); twee
studies

Het VON is een op indicatoren gebaseerd vrijwillig netwerk van professionals werkzaam
in zorg voor neonaten.

Het netwerk is in 1988 opgericht, en bestaat vandaag de dag uit meer dan 400 neona-
tale intensive care units (NICUs), voornamelijk uit de VS.

Het netwerk faciliteert een gecodrdineerd programma van onderzoek, opleiding en
kwaliteitsverbetering. Ter ondersteuning aan dit programma beheert het netwerk een
database met gegevens over kinderen met een zeer laag geboortegewicht uit de net-
werk ziekenhuizen. De database bevat zowel informatie over de klinische zorg als pa-
tiéntenuitkomsten zoals morbiditeit, mortaliteit en ligduur.

Tabel 1. Overzicht van effectiviteit in gecontroleerde studies

Gecontroleerde | Studies gebaseerd | Studies gebaseerd op Studies gebaseerd op
studies (n=9) op BTS combinatie BTSen CCM | VON
2 RCTs Homer et al. (-) Horbar et al. (£)
6 CBAs Landon et al. (-) Benedetti et al. (+) Horbar/Rogowski et al.
Baier et al. (+) Mangione-Smith/ ()
Schonlau et al. (+)
Asch/Baker et al. (+)
11TS Pierce-Bulger et al.
(+?7)
- geen effect
+ soms wel, soms geen effect

+ positief effect

+? Enige twijfel bij vraag of effect kan worden toegeschreven aan alleen deelname aan
Doorbraak activiteiten.

Afkortingen: BTS, Breakthrough Series; CBA, controlled before/after; CCM, chronic care

model; ITS, interrupted time series; RCT, randomized controlled trial; VON, Vermont Oxford

Network.

Het succes van deelname aan een Doorbraak-
project geeft een gematigd positief beeld te zien
(tabel 1). Hoewel in zeven van de negen studies
significante verbeteringen werden behaald op
een aantal van de geselecteerde effectparame-
ters, zijn er nagenoeg geen effecten te zien op
zorguitkomsten en is ook de omvang van de
verbetering veelal beperkt (voor een gedetail-
leerd overzicht van alle bevindingen zie Schou-
ten e.a., 2008a en Hulscher e.a. 2009).

Het beperkte aantal gecontroleerde studies en
de grote variéteit in onderwerp, setting, focus en
projectaanpak in de verschillende studies maken
het onmogelijk eenduidige uitspraken te doen
over specifieke succesfactoren. Ook maakt de
grote variatie in onderwerp en setting het onmo-
gelijk om antwoord te geven op de vraag of de
aanpak zich meer leent voor specifieke kwali-
teitsproblemen. De studies maakten gebruik van
een zeer groot aantal effectparameters, met
zowel een focus op het proces als de uitkomsten
van zorg. Gegevens van drie van de vier studies
waarin de Doorbraakaanpak werd gecombi-
neerd met het ‘Chronic Care Model’ suggereren
dat de aanpak vooral effectief lijkt op het gebied
van patiénteneducatie en zelfmanagement. Ech-
ter, mogelijk kan dit verklaard worden uit de
lage score op deze indicatoren bij aanvang van
de projecten, de extra nadruk op zelfmanage-
ment en educatie in deze projecten voor chro-
nisch zieken of in de focus van de experts die
het project ondersteunden. Hoewel er veel
wordt gespeculeerd over het belang van teams
(in de zin van goede teamsamenstelling, teamsa-
menwerking enzovoort) en leiderschap in het
behalen van succes ontbrak in de studies ade-
quate informatie over een mogelijke relatie tus-
sen deze factoren en de mate van succes.

Er zijn verbazingwekkend weinig goede studies
naar de effecten van de Doorbraakmethode uit-
gevoerd. De resultaten uit ons literatuuronder-
zoek laten zien dat de wetenschappelijke
onderbouwing voor het effect van de Door-
braakaanpak bemoedigend, maar vooralsnog
beperkt is. Het gebrek aan goede studies maakt
het op dit moment niet mogelijk verstrekkende
conclusies te trekken over het effect van de aan-
pak in een specifieke setting of context. Gecon-
troleerd onderzoek is een weliswaar onmisbaar
maar in zekere zin ook bot instrument. De gege-
vens uit gecontroleerde studies zullen verrijkt
moeten worden met betrouwbare informatie
over de ‘black box’ van de methode. Waarom
boekt het ene team goede resultaten, terwijl bij
het andere team de resultaten achterblijven bij
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de verwachtingen? Wat zijn, met andere woor-
den, belangrijke factoren die uitmaken of een
project slaagt of niet? Om te begrijpen hoe en
onder welke voorwaarden de effectiviteit van de
Doorbraakmethode verhoogd kan worden is
meer kennis nodig over de succes- en faalfacto-
ren van de methode. Toekomstig onderzoek zal
zich met name hierop moeten richten.

Het verbeteren van de kwaliteit van de gezond-
heidszorg is wereldwijd een prioriteit. In toene-
mende mate is hierbij de wens dit te doen met
behulp van goed gefundeerde en onderbouwde
strategieén (‘evidence based health policy”). Hoe-
wel een eenduidig antwoord op de vraag naar de
effectiviteit van de Doorbraakmethode vooralsnog
ontbreekt, betekent dit niet dat de aanpak als
concept verlaten moet worden. Er zijn aanwijzin-
gen dat de aanpak kan werken en dat de effectivi-
teit van de methoden nog verhoogd kan worden
wanneer meer kennis over succes- en faalfactoren
wordt verzameld. Meer en betere informatie is
nodig om de relatieve waarde van de methode te
begrijpen. Een eerste studie naar het effect van
teamkenmerken en succes in een Doorbraak-
project laat bijvoorbeeld zien dat een goede
teamsamenstelling, onderlinge samenwerking,
continuiteit (stabiliteit) van het team, tijd voor het
project, aanwezigheid van een kartrekker en ‘cli-
nical leadership’ bijdragen aan een beter resultaat
(Schouten, 2008b). Dit soort informatie is voor
toekomstige gebruikers van cruciaal belang.
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Noot

1 Ten behoeve van de leesbaarheid wordt in deze publica-
tie gemakshalve gebruikgemaakt van de term ‘Door-
braakmethode'
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Samenvatting
Tien jaar na invoering van de Doorbraakmethode is er wereldwijd zeer beperkte infor-
matie aanwezig over de effectiviteit van de methode.
Er zijn gematigd positieve effecten te zien bij deelname aan een Doorbraakproject,
hoewel er nagenoeg nog geen effecten te zien zijn op zorguitkomsten en ook de om-
vang van de verbetering veelal beperkt is.
De effectiviteit van de Doorbraakmethode zou verhoogd kunnen worden wanneer
meer kennis over succes- en faalfactoren wordt verzameld.



