MEDISCH CONTACT

Intercollegiale toetsing

In dit nummer van Medisch Contact is
een artikel gepubliceerd van de hand van
de juriste G. C. J. M. Hamilton-van Hest
(blz. 197). Zij gaat in op de intercollegiale
toetsing als kwaliteitsbevorderend instru-
ment en zij pleit daarbij voor een ontwik-
keling van onderaf: laten de modellen
voor goed medisch handelen vanuit de
directe praktik tot stand worden ge-
bracht. Dit pleidooi berust op goede argu-
menten: een ‘bottom-up’-model zal be-
trokkenen eerder tot deelname bewegen,
en: wie kan beter oordelen over hetgeen
artsen moeten doen dan de artsen zelf?
De nog steeds toenemende professiona-
liteit in de geneeskunde is daar in belang-
rijke mate debet aan. Die professionaliteit
gaat zelfs 26 ver dat een internist nog
maar nauwelijks kan oordelen over de ins
en outs van een neurochirurgische be-
handeling, een KNO-arts niet over het
handelen van een internist, een bedrijfs-
arts of een huisarts.

Dit betekent — 26 geredeneerd — dat toet-
sing zich alleen binnen een specialisme
zelf kan afspelen. Dit rechtvaardigt dan
ook de invoering van intercollegiale toet-
sing ter bewaking en bevordering van de
kwaliteit. Het risico van een dergelijke
intercollegiale toetsing is dan echter dat
de wederzijdse beoordeling zich tot een
gesloten systeem ontwikkelt, waarin de
invloed van anderen slechts gering is. De
verleiding de toetsing te beperken tot de
specifieke deskundigheden van een spe-
cialisme of van een generalisme kan nog
worden versterkt door het feit dat die
vaak het best kunnen worden gemeten.
Toch dienen wij ons te realiseren dat de
specifieke deskundigheden slechts on-
derdeel zijn van het totale hulpverle-
ningsproces. Het handelen wordt ook
niet uitsluitend gestuurd door de eisen
die uit de specificke deskundigheden
voortvioeien; een voorbeeld: als er min-
der chirurgische bedden beschikbaar
Zijn, zal de indicatie voor een operatieve
ingreep minder vaak worden gesteld'.
Op een in 1984 gehouden bijeenkomst
van de World Health Organisation
(WHO) waar in Europees verband de
kwaliteitsbewaking aan de orde werd ge-
steld, werden aspecten genoemd die bij
de kwaliteitsbewaking zelden aan de or-
de komen: overbehandeling, iatrogene
ziekten, vervreemding van patiénten en
hun familie, niet gewenste verlenging van
het leven, financiéle consequenties. Met
andere woorden: in de toetsing krijgt de
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patiént vaak te weinig aandacht. Met
weer andere woorden: de intercollegiale
toetsing is niet (meer) puur een medisch-
technologisch gebeuren.

Er is een aantal ontwikkelingen gaande.
Het meest opvallend, en het meest be-
sproken, is de externe invloed van finan-
cieel-economische aard, die op het me-
disch handelen inwerkt. Zuiver medische
overwegingen worden gepenetreerd
door financiéle afwegingen, die geleide-
lijk aan ook zijn aanvaard als een van de
criteria in een toetsingsprocedure. Kwali-
teit van zorgverlening wordt nu dan ook al
omschreven als ‘de mate van bereikie
baat bij de patiént met een verantwoord
gebruik van middelen en diensten’?: in
wezen een economische definitie! Aldus
wordt de arts als beslisser mede verant-
woordelijk voor een rechtvaardige en zin-
volle verdeling van de beschikbare mid-
delen (lees: de financién). Er zijn daar-
naast invioeden die van buiten het eigen
specialisme stammen. Er moet met zo-
veel andere specialismen worden sa-
mengewerkt dat hun invioed onvermijde-
lik en onmiskenbaar is. Ook de mate
waarin een specialist beantwoordt aan
de verwachtingen van de verwijzende
huisarts geeft uitdrukking aan een be-
paalde kwaliteitsbeoordeling. Van de in-
vioed van de ziekenhuisdirectie werd
hierboven al een voorbeeld gegeven.
Tot nu toe heeft de vraag ‘Wat vindt de
patiént ervan? nauwelijks een rol ge-
speeld in het toetsingsproces. Daar is
00k nog maar weinig onderzoek naar
gedaan en voor zover dat wel is gebeurd
oefent de mening of de satisfactie van
patiénten nog maar een betrekkelijk ge-
ringe invioed uit op het hulpverlenings-
proces. De tevredenheid van een patiént
is mooi meegenomen, maar vormt geen
centraal toetsingscriterium. Voor een
dienstverlenend beroep als het artsenbe-
roep is dat eigenlijk een vreemde zaak.
Het lijkt er dan op of het medisch hande-
len zich autonoom, los van de patiént,
voltrekt. Of, wat anders gezegd, dat de

‘cure’in het centrum van de intercollegia-
le toetsing staat en niet de ‘care’. Maar
erkend moet worden dat ook in andere
hulpverlenende beroepen de tevreden-
heid van de cliént, de vraag of aan zijn
behoeften is voldaan, vaak naar de peri-
ferie van de belangstelling is verschoven.
Niettemin blijft de vraag in hoeverre de
gezondheidszorg zich qua intenties wil
richten op de behoeften en verlangens
van de patiénten. Nu ligt het wel voor de
hand dat patiént en arts voor een belang-
rijk deel hetzelfde willen: de genezing of
de verlichting van lijden, zodat aan het
tegemoet komen aan patiénten al voor
een belangrijk deel wordt voldaan. Maar
toch!

Intercollegiale toetsing heeft in de eerste
plaats betekenis voor het behoud en ver-
beteren van het bestaande. Maar ook
vernieuwingsprocessen op het gebied
van de diagnostiek en van de behande-
ling dienen te worden getoetst. Dan wordt
men geconfronteerd met termijnverschil-
len: er zijn ‘early adopters’ naast ‘late
adopters™, Wat moet een toetsing nu te-
weegbrengen: moeten de ‘late adopters’
Op een gegeven moment dan maar wor-
den gedwongen hun beleid te wijzigen?

Niet alleen de normen voor medisch han-
delen wijzigen zich; ook de staven onder-
gaan qua samenstelling voortdurend wij-
zigingen en vooral een verjonging. Dit
brengt met zich dat het toetsen steeds
weer opnieuw moet worden aangeleerd.
In de opleiding wordt er nauwelijks aan-
dacht aan geschonken. Academische
ziekenhuizen zijn misschien wel de
slechtste plaats om het toetsen te leren.
Daar wordt immers innovatieve en ge-
avanceerde hulp geboden die zo min mo-
gelijk door externe factoren wil worden
gestoord. Wellicht ligt hier ook een argu-
ment om geaffilieerde ziekenhuizen een
formele plaats in de opleiding te geven.
Juist omdat zich zulke snelle veranderin-
gen in diagnostiek voordoen is toetsing
van het handelen nu nég noodzakelijker
dan voorheen. Dat moet dan wel worden
geleerd. n|
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