CLINICAL GOVERNANCE

Clinical governance en het
streven naar excellentie

Ondanks de hoge plaats op internationale rankings is de Nederlandse
gezondheidszorg de afgelopen jaren bij herhaling negatief in de pers
gekomen door tekortkomingen in de kwaliteit en veiligheid van de pa-
tiéntenzorg. Voorbeelden zijn de mortaliteit op de hartchirurgie (UMC
St Radboud); het overlijden van een patiént in de separeercel in een
psychiatrische kliniek (AMC De Meren), de brand in een OK (Almelo)
een disfunctionerende neuroloog (Enschede) en het overlijden van pa-
tiénten na een maagbandoperatie (Emmen). Hierdoor is de tolerantie
voor fouten en schade afgenomen, houdt de Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg scherp toezicht, doet ook De Onderzoeksraad voor Vei-
ligheid onderzoek naar calamiteiten in de zorg en groeit het besef dat
de gezondheidszorg moet veranderen. Dit leidde ertoe dat (clinical)
governance voor de kwaliteit van zorg urgent werd.

Door: N.M.H. Kromme, C.T.B. Ahaus en E. Heineman

e discussies over calamiteiten in de gezond-

heidszorg gaan steeds nadrukkelijker over
het bestuurlijk handelen en de verantwoordelijk-
heid daarvoor. Verantwoordelijkheden blijken
niet voldoende te zijn vastgelegd, besturen rich-
ten zich te weinig op het primaire proces, pro-
fessionals zijn niet goed in staat elkaar aan te
spreken en het toezicht werkt onvoldoende. Er
wordt om striktere regels, aansturing en toezicht
gevraagd. In veel rapporten* wordt het pro-
bleem van onveiligheid geduid als een sturings-
probleem. Ook de maatregelen van de Inspectie
voor de Gezondheidszorg zijn erop gericht om
de bestuurlijke en medische verantwoordelijkhe-
den voor de patiéntenzorg en het toezicht daar-
op in balans te brengen en een werkend sys-
teem te creéren.’
Zorgorganisaties zijn echter complexe organisa-
ties en het werken aan kwaliteit en patiént-
veiligheid is niet alleen een zaak van beleids-
keuzes maar ook van vele handen en van
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wederzijdse afhankelijkheden.®® Naast de nood-
zakelijke verheldering in de verdeling en toede-
ling van bestuurlijke en klinische verantwoor-
delijkheden voor de patiéntenzorg is er meer
nodig om gezamenlijke verantwoordelijkheid
voor kwaliteit en patiéntveiligheid mogelijk en
waar te maken.

In de bekende Amerikaanse rapporten ‘Cros-
sing the Quality Chasm™ en ‘To Err is Human’'®
over fragmentatie en tekortkomingen in het ge-
zondheidszorgsysteem, wordt dan ook bena-
drukt dat het zorgsysteem zelf moet verande-
ren en dat er ander gedrag van professionals
nodig is. Nederland, dat zijn eigen variant van
de rapporten kent!', volgde de ontwikkelingen
in de Verenigde Staten en zette landelijke ver-
beterprogramma’s op waaronder een veilig-
heidsmanagementprogramma. In het Verenigd
Koninkrijk leidde de collectieve verontwaardi-
ging over incidenten met fatale gevolgen en de
zorg over de kwaliteit van zorg tot de introduc-
tie van ‘clinical governance’.

Met het initiatief tot ‘clinical governance’ be-
oogde het Britse ‘Department of Health’ risico’s
te vermijden, te leren van gemelde incidenten
en vooral ook klinische standaarden te verbete-
ren, ‘best practices’ snel te verspreiden en zo te
zorgen voor constructieve verbeteringen in de
klinische zorg en fragmentatie in de zorg te
voorkomen.'? Een jaar na de introductie van cli-
nical governance in de NHS (in 1997) definieer-
den Scally en Donaldson® clinical governance
als volgt:

‘a framework through which NHS organisa-
tions are accountable for continuously impro-
ving the quality of their services and safeguar-
ding bigh standards of care by creating an
environment in which excellence in clinical
care will flourish’.
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In deze definitie komt het belang van het conti-
nu verbeteren van de kwaliteit van zorg naar
voren evenals het afleggen van verantwoording
daarover. Het afleggen van verantwoording be-
tekent echter niet dat ‘control’ over professio-
nals wordt nagestreefd. Het punt is juist dat
professionals die midden in de praktijk staan
het beste leiding kunnen geven aan de klini-
sche praktijk.' Leiderschap van clinici wordt
daarbij gekenmerkt door ‘responsible autono-
my’.> Dit wordt opgevat als autonomie van
handelen waarbij verantwoording afleggen over
de resultaten vanzelf spreekt. Het vereist dat
clinici niet alleen een interne drive hebben om
klinische kwaliteit te leveren maar zich ook
mede-eigenaar voelen van het klinische proces
inclusief de financién, het serviceniveau van de
zorg en de integratie hiervan. Uitgangspunt is
dat bestuurders, management en professionals
een gezamenlijk belang zien en gezamenlijk
verantwoordelijkheid dragen.

De Inspectie voor de Gezondheidszorg® onder-
schrijft dat in gezamenlijkheid moet worden
gestreefd naar een ‘gerechtvaardigd vertrou-
wen’ van het publiek in verantwoorde zorg. Ze
realiseert zich daarbij dat bestuurders en toe-
zichthouders voortdurend balanceren tussen
vertrouwen enerzijds en controle anderzijds.

Hoe leidt clinical governance tot een bloeien-
de klinische praktijk?

Clinical governance gaat allereerst uit van ge-
deeld leiderschap, gedeelde verantwoordelijk-
beid en eigenaarschap. Dat vraagt van bestuur-
ders en management te fungeren als rolmodel,
het goede voorbeeld te geven. Alleen zo kun-
nen zij professionals geloofwaardig aanmoedi-
gen samen te werken aan de verbetering van
de kwaliteit en veiligheid van de zorg en sa-
men te werken met patiénten en andere profes-
sionals en organisaties. Van professionals
vraagt het dat ze verantwoordelijkheid nemen
en zich eigenaar voelen van zorgprocessen.
Een ander belangrijk uitgangspunt is samen-
werken. Samenwerken in teamverband is nood-
zakelijk als de complexiteit van de problema-
tiek en de zorgprocessen leidt tot onderlinge
afhankelijkheid. Samenwerken aan patiéntvei-
ligheid wordt effectief als er gezamenlijk be-
grip ontstaat over toevalligheden en risico’s.'®
Samenwerken vraagt om ruimte voor diversiteit
en individuele groei en om teams die kunnen
omgaan met complexiteit en kunnen leren."”
Dergelijke teams reageren adequaat en proac-
tief op veranderingen in de buitenwereld. Het
zijn dan levende systemen die de kenmerken
hebben van wat Erik Heineman in zijn oratie
ecosystemen noemt.'®
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Figuur 1. Het tempelparadigma van clinical governance (Nicholls et al., 2000)

Goede onderlinge communicatie en relaties
zijn een volgend essentieel punt. Om van fou-
ten te kunnen leren is het nodig open te kun-
nen praten over incidenten en complicaties.”
Medewerkers melden dan tot tienmaal toe
meer incidenten.”® Patiénten waarderen boven-
dien openheid over fouten.”! Ze wisselen dan
minder snel van arts en stappen na incidenten
minder snel naar de rechter.

Behalve openheid zijn ook oprechtheid en ver-
trouwen hebben in elkaar belangrijk in onder-
linge relaties.?? Ontbreken openheid, oprecht-
heid en vertrouwen in elkaar, of dat nu is
tussen professionals en patiénten, management
en professionals, of tussen bestuur en externe
partners, dan is het systeem onvoldoende vitaal,
leert het niet en kan het niet tot bloei komen.*
Om te kunnen leren en verbeteren is voorts no-
dig dat wordt beseft dat zorgorganisaties aller-
lei systemen omvatten die op elkaar inwerken.
Dit systeembesef maakt duidelijk dat het niet
helpt om individuen de schuld te geven als iets
fout gaat. Incidenten laten zien hoe wezenlijk
een cultuur van actief leren en innoveren is en
hoe wezenlijk de interactie tussen patiénten en
professionals, tussen professionals onderling
en tussen management en professionals. Daar-
voor is het bewustzijn nodig dat onbedoelde
consequenties van het professionele handelen
het gevolg kunnen zijn van athankelijkheden in
complexe systemen en dus niet alleen van per-
sonen athangen. Het structureel voorkomen
van incidenten heeft meer kans van slagen als
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Wat is bekend?

Ondanks de hoge plaats op internationale rankings is de Nederlandse gezondheidszorg
de afgelopen jaren bij herhaling negatief in de pers gekomen door tekortkomingen in de
kwaliteit en veiligheid van de patiéntenzorg. Dit heeft een debat op gang gebracht over
governance.

Wat is nieuw?

De visie op Clinical Governance in de literatuur is in kaart gebracht. Het model van
Nicholls et al. (2000) wordt gebruikt om aan te geven hoe Clinical Governance invulling
zou kunnen krijgen. Betoogd wordt dat er in de praktijk moet worden gestreefd naar een
goede balans tussen control en vertrouwen. De auteurs beschrijven Clinical Governance
toch vooral als een benadering om een cultuurverandering te bereiken. De voor een
lerende cultuur benodigde basiscompetenties zijn: een systeembenadering, teamwerk,
communicatie, eigenaarschap en leiderschap. Dat leiderschap van clinici is het best te
omschrijven met het begrip ‘responsible autonomy'.

Wat kun je ermee?

Het artikel biedt een raamwerk om te spiegelen op de praktijk in de eigen instelling. Hoe
zit het met de genoemde competenties, hoe krijgen de pilaren van het model van Nicholls
et al. (2000) invulling in de eigen instelling, welke aandacht is er al voor een nog wat
minder bekend instrument: de clinical audit?

naar de oorzaken in het systeem wordt geke-
ken, ook al kost dat meer tijd en inspanning.

Hoe essentieel de fundamenten van de organi-
satie ook zijn, de tempel maakt duidelijk dat er
meer nodig is. De verschillende pilaren die op
de fundamenten rusten, omvatten de vaardig-
heden, instrumenten en hulpbronnen die
verder nodig zijn om uiteindelijk integrale en
excellente kwaliteit van zorg te leveren in part-
nerschap met patiénten en andere partijen.

Klinische effectiviteit (1e pilaar)

Een belangrijke drijfveer van klinische effectivi-
teit is het willen werken volgens ‘evidence
based medicine’ ofwel volgens de meest recen-
te richtlijnen en standaarden. Binnen clinical
governance is dit nauw verbonden met het
doen van ‘clinical audits’:

‘A quality improvement process that seeks to
improve patient care and outcomes through
systematic review of care against explicit crite-
ria and the implementation of change’.”

Een clinical audit is er dus op gericht inzichte-
lijk te maken hoe de behandeling effectiever
kan worden en hoe de veiligheid en/of de
prijs-kwaliteitverhouding kan worden verbe-
terd. Het onderscheid met andere vormen van
auditen is dat bij clinical audits de nadruk ligt
op het toetsen van de eigen praktijk door pro-
fessionals zelf.® Ze stellen verbeterdoelen op,
gaan criteria na, meten en verbeteren de klini-
sche praktijk aan de hand van standaarden en
borgen de verbeteringen in de praktijk. Het
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houdt cyclisch, methodisch werken in en vraagt
een ondersteunende organisatie.* %’

Het doen van wetenschappelijk onderzoek en het
doen van clinical audits liggen in elkaars verleng-
de. Onderzoeksresultaten geven richting aan
kwaliteitsverbetering en omgekeerd. Participatie
van professionals in onder andere besprekingen
van de literatuur en in de opzet en uitvoering van
onderzoek stimuleert de wisselwerking tussen
onderzoek en kwaliteitsverbetering.

Effectiviteit van risicomanagement (2e pilaar)
Ieder menselijk handelen kent een zeker risico.
Daarom is een systematische aanpak nodig om
calamiteiten te voorkomen en soorten risico’s
te onderkennen; zowel risico’s voor patiénten
en medewerkers als voor de instelling.
Belangrijk onderdeel van risicomanagement is
dat teams of afdelingen incidenten melden en
systematisch ernstige incidenten en complica-
ties analyseren en bespreken. Daarnaast helpt
het proactief uitvoeren van prospectieve risico-
analyses zicht te krijgen op risicovolle proces-
sen in de klinische praktijk. Dat alles levert
aangrijpingspunten op voor verbetering en
leidt tot ‘in control’ zijn voor de kwaliteit en
veiligheid van de zorg.

Ook een zogenoemde interne audit, waarbij een
team of afdeling door anderen wordt getoetst
(dat kan op kwaliteitsgebied zijn maar ook op
financieel gebied), kan helpen bij bewustwor-
ding en het aanpakken van de risico’s. Van be-
lang is dat deze vorm van auditen geen doel op
zich wordt en dat bureaucratie wordt voorko-
men. De kunst is professionals zodanig bij inter-
ne audits te betrekken dat ze ervan leren.

Effectiviteit van patiéntervaringen, communi-
catie en leren (3e, 4e en 7e pilaar)
Partnerschap tussen patiénten en professionals
staat centraal in clinical governance. Voor posi-
tieve pati€éntervaringen zijn niet alleen vakge-
richte bekwaamheden van professionals be-
langrijk maar ook sociale vaardigheden zoals
het zich kunnen verplaatsen in pati€énten en
het effectief kunnen communiceren.

Daarbij is het gehele proces van zorg en dienst-
verlening belangrijk waaronder ook de over-
dracht van informatie over patiénten en een effi-
ciénte doorstroom van patiénten. Dat vraagt van
zorgprofessionals en andere (ondersteunende)
medewerkers dat ze onderling goed kunnen
communiceren en samenwerken en ook compe-
tenties hebben als flexibiliteit en innovatiever-
mogen.'® Clinici zijn in staat hun macht en in-
vloed te delen met collega’s en weten zich over
de grenzen van het eigen vakgebied heen te ver-
binden met andere professionals.
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Het ultieme doel, excellente prestaties leveren
ofwel ‘vonken’*, vraagt om continue educatie.
Belangrijke aandachtspunten in de (vervolg)op-
leiding van professionals zijn zelfsturend leren
en het geven van feedback.” Van bestuurders en
managers vraagt dit dat ze de juiste randvoor-
waarden kunnen scheppen en vertrouwen heb-
ben in de competenties van de professionals.

Effectiviteit van strategieén en bulpbronnen
(5e en Ge pilaar)

Betrouwbare relevante klinische data zijn van
cruciaal belang om goede besluiten te kunnen
nemen, om te kunnen verbeteren en om te la-
ten zien wat de uitkomsten zijn van de behan-
deling. Idealiter verzamelen klinische teams
zelf data, voelen zich eigenaar van de data en
gebruiken deze bij het doen van clinical audits.
Klinische informatiesystemen en technologie,
hulpmiddelen ter ondersteuning van onder an-
dere de besluitvorming en afspraken over het
verzamelen en publiceren van prestatie-infor-
matie helpen daarbij evenals financiéle midde-
len en informatiemanagement. Daarnaast zijn
HRM?*® en implementatiestrategieén® belangrij-
ke hulpbronnen ter ondersteuning van een le-
rende cultuur.

Alles met elkaar zorgen de fundamenten, de pi-
laren en het dak voor integrale verbetering van
de kwaliteit van zorg met als ultiem doel klini-

sche excellentie.

In het afgelopen decennium is clinical governan-
ce op verscheidene manieren door verschillende
gezondheidszorgorganisaties en diverse be-
roepsgroepen uitgewerkt en toegepast. Websites
van nationale gezondheidszorginstanties laten
zien (zie bijvoorbeeld de website van de Wes-
tern Australian Health Services of de Schotse
NHS) dat klinische effectiviteit en evidence naast
performance- en risicomanagement deel uitma-
ken van de raamwerken maar ook de waarde-
ring door klanten, het betrekken van patiénten
en de ontwikkeling van professionals en ma-
nagement.

Met name het doen van clinical audits is in het
Verenigd Koningrijk ingebed in de medische en
verpleegkundige praktijk en er zijn uitgebreide
handboeken en educatieprogramma’s ontwik-
keld om professionals te trainen.” In navolging
daarvan heeft het Nederlandse College Beroe-
pen en Opleidingen in de Gezondheidszorg
(CBOG) het doen van clinical audits opgenomen
in de opleidingseisen van artsen in opleiding tot
medisch specialist (AIOS).
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Aan de diverse toepassingen van clinical gover-
nance is te zien dat het concept zich ontwikkelt
in relatie tot de omgeving. Daarbij is het maat-
schappelijk belang van openheid geven en ver-
antwoording afleggen toegenomen, is er steeds
meer informatie toegankelijk voor patiénten en
is er een groeiende behoefte aan participatie bij
besluitvorming op alle niveaus. In latere publica-
ties over clinical governance ligt het accent dan
ook op risicomanagement, kwaliteitsverbetering
(evidence based practice), patiéntenparticipatie
en een systeembenadering (en/of lerende cul-
tuur). Daarbij blijft rekenschap afleggen van be-
lang en wordt steeds meer de aandacht ge-
vraagd voor essentiéle randvoorwaarden als
financién, informatiemanagement, HRM en voor
implementatiestrategieén. !4 3 3!

Het gevaar van het opdelen van clinical gover-
nance in onderdelen kan zijn dat de onderlinge
samenhang niet meer wordt gezien" en dat on-
derbelicht blijft dat er een vruchtbare bodem of-
wel een stevig fundament (een lerende cultuur)
nodig is om de klinische praktijk tot bloei te
brengen, zoals bedoeld in de definitie.

In een recent onderzoek van het Common-
wealthfund wordt het functioneren van de
Amerikaanse gezondheidszorg internationaal
vergeleken. Nederland staat in vergelijking met
andere landen weliswaar het hoogst voor alge-
heel functioneren en patiéntveiligheid maar
staat onderaan voor het centraal stellen van de
patiént in de zorg.*

Geconcludeerd kan worden dat clinical gover-
nance in de basis is gericht op de kwaliteiten
en leervermogens van mensen en handvatten
geeft om competenties en vaardigheden te ver-
groten. Met als resultaat minder fragmentatie in
de zorg en meer klinische excellentie. Clinical
governance is niet alleen een complex geheel
van organisatorische strategieén, processen en
acties maar gaat uit van complexiteit en men-
senwerk in zorgorganisaties. De invoering er-
van is dan ook een kwestie van lange adem en
kleine stapjes, het vertellen van zinvolle verha-
len®, het gezamenlijk goed doordenken van
oplossingen en het niet uit het oog verliezen
van de menselijke maat.

Meer in het algemeen is het zo dat wanneer be-
stuurders voornamelijk gericht zijn op financié-
le resultaten en concurrentie en/of onderling
wantrouwen de boventoon voeren, dit niet be-
vorderlijk is voor een lerend klimaat, open
communicatie en samenwerking.

Echter, wanneer bestuurders en professionals
zich realiseren dat ze op elkaar aangewezen
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zijn en de collectieve ambitie hebben om de
kwaliteit van zorg in al zijn facetten (zowel de
klinische effectiviteit als een doelmatig gebruik
van de middelen) te verbeteren dan kan clini-
cal governance een uitdaging zijn en de op-
maat tot klinische excellentie.

Om met Atul Gawande te spreken: creéer sys-
teembesef (leer van incidenten, gebruik check-
lists, doe clinical audits), wend bescheidenheid,
teamwerk en discipline aan en zorg ervoor dat
professionals betrokken zijn en organisaties
voldoende middelen hebben.
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