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In dit artikel vergelijken we het Nederlands systeem voor accre-
ditering en herregistratie met enkele buitenlandse systemen.
Nederland kan deze vergelijking goed doorstaan en ons systeem
kent een verfrissende eenvoud. In het Verenigd Koninkrijk en
andere Angelsaksische landen lijken de huidige inzichten over
kwaliteit van zorg echter beter toegepast en geintegreerd te zijn
in het beleid. Zo maken deze landen meer gebruik van gegevens
uit de praktijk, bieden meer ondersteuning aan artsen en praktij-
ken met twijfelachtige resultaten en hanteren een meer gediffe-
rentieerd systeem van prikkels om de kwaliteit te verbeteren. In
Nederland worden de mogelijkheden van herregistratie en
accreditering voor het verbeteren van de kwaliteit en het opspo-
ren van slecht functionerende huisartsen onvolledig benut.
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Inleiding

Veel patiénten zouden zich zorgen maken als ze wisten dat hun
arts zijn vak niet bijhoudt of een reputatie heeft als ‘brokkenpi-
loot’. Overheden en artsenorganisaties delen deze zorg, en probe-
ren de kans op slecht functionerende artsen te minimaliseren.!?
The American Board of Family Practice introduceerde daarom in
1969 de herregistratie: een beperkte geldigheidsduur van het recht
om een titel te voeren, gekoppeld aan enkele criteria.*

Ook in Nederland voerden huisartsen in 1988 als eerste beroeps-
groep de herregistratie in. De duur van de herregistratie werd
bepaald door het aantal praktijkuren per jaar.’ De herregistratie
werd in 1996 bovendien gekoppeld aan een ‘accrediteringssys-
teem’ voor nascholing. ‘Het (...) accrediteringssysteem is nodig
opdat de huisartsen weten dat zij hun tijd goed besteden en de
HVRC de garantie heeft dat de huisartsen degelijk onderwijs vol-
gen.”® Het College voor Accreditering, dat steeds ressorteerde
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onder de LHV, werd om de onafhankelijkheid ervan te waarbor-
gen, in 2003 overgedragen aan de KNMG.

Onze huisartsgeneeskunde heeft internationaal een goede naam

en lange tijd heeft ook ons systeem voor herregistratie als voor-

beeld kunnen gelden. Maar het buitenland heeft niet stilgestaan,

terwijl ons systeem acht jaar na introductie in essentie ongewij-

zigd is. Hoe goed doen we het nog en wat kunnen we van andere

landen leren? In dit artikel vergelijken we ons systeem van accre-

ditering en herregistratie met de manier waarop dat in het bui-

tenland plaatsvindt. Wij beantwoorden hierbij de volgende vra-

gen:

» Welke eisen worden ten aanzien van accreditering en herregi-
stratie gesteld?

» Hoe worden deze eisen gecontroleerd?

» Wat zijn de eventuele consequenties?

We zullen niet ingaan op definities van accreditering en certifice-
ring en beogen evenmin een uitputtend aantal landen te behan-
delen.? De besproken landen zijn geselecteerd om een palet van
mogelijkheden te illustreren, waarbij landen met een sterke huis-
artsgeneeskunde de meeste aandacht krijgen (tabel). Landen waar
de huisartsgeneeskunde nauwelijks ontwikkeld is, of de gezond-
heidszorgbudgetten niet vergelijkbaar zijn met onze situatie laten
we buiten beschouwing.

Onze buren

Belgié

Recent zijn er diverse initiatieven van de grond gekomen om de
kwaliteit van de huisartsenzorg te bewaken en te verbeteren, zoals
de ontwikkeling van standaarden en indicatoren.” Op nationaal
niveau bestaat er een accreditatieprogramma voor huisartsen en
specialisten.® Accreditering is niet verplicht,® maar huisartsen die
aan het systeem deelnemen mogen 20 tot 25% hogere tarieven
berekenen. Bijna 80% van de huisartsen is geaccrediteerd (per-
soonlijke mededeling L. Seuntjes). De accreditering gaat deels via
het lidmaatschap van een Lokale Kwaliteitsgroep (LOK), die vier-
maal per jaar bij elkaar komt voor intercollegiale toetsing. Hier-
van worden verslagen gemaakt die worden beoordeeld door lees-
commissies. Maximaal 8 uur nascholing kan zo worden ingevuld
(persoonlijke mededeling L. Seuntjes). De in totaal ongeveer 600
LOK’s steunen op persoonlijke initiatieven van de deelnemers en
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Tabel Belangrijke kenmerken van systemen voor herregistratie en accreditering in verschillende landen
Nederland  Tsjechié Dene- Italié Belgié Duitsland Australie/ UK Canada
marken Nieuw
Zeeland

Regelmatige ja nee nee ja ja, ja, ja ja ja

herregistratie vrijwillig vrijwillig

Controle van:

- leeractiviteiten ja nee nee ja ja ja ja ja ja

- verbeteractiviteiten nee nee nee nee nee ja ja ja ja

- feitelijk handelen  nee ja* nee nee nee nee ja ja ja

Mogelijke geen berisping/ - finan- finan- finan- geen geen geen

consequenties herregi- boete/ cieel cieel cieel herregi- herregi- herregi-

stratie ontnemen stratie/ stratie/ stratie/
licentie financieel financieel/ verplicht

verplicht begeleidings-
begeleidings-  scholings-
scholing- traject
straject

Betrokken partijen:

- beroepsgroep ja ja - ja ja ja ja ja ja

- overheid nee nee nee nee nee nee Ja nee

- verzekeraars nee nee nee nee ja nee ja nee

* klachtensysteem

functioneren zonder financiéle of logistieke ondersteuning; het
enthousiasme en de kwaliteit van deze groepen zijn wisselend.®
Naast deelname aan een LOK is het nodig om 20 uur geaccredi-
teerde nascholing per jaar te volgen. Ongeveer een zesde deel
hiervan moet gaan over ethiek en economie. De accreditering
geldt telkens voor een periode van 3 jaar (persoonlijke medede-
ling L. Seuntjes).

De accreditering wordt begeleid door de nationale raad voor kwa-
liteit en accreditering (TOP) en door de regionale paritaire com-
missies. De regionale commissies, die uit huisartsen bestaan,
controleren de kwaliteit van de aangeboden nascholingen. Daar-
onder zitten de eerdergenoemde leescommissies die ad hoc en
onbezoldigd werken.

Er is kritiek op dit systeem. Veel controlerend werk komt neer
op onbezoldigde vrijwilligers die vermoeidheidsverschijnselen
beginnen te vertonen.® Verder is de controle niet altijd even
strikt.® Sommige LOK's verzorgen vrijwel uitsluitend traditionele
nascholingen ex cathedra. Er wordt openlijk aan getwijfeld of het
systeem daadwerkelijk de kwaliteit van de zorg verbetert of garan-
deert.

Duitsland

De laatste jaren zijn er meerdere initiatieven met betrekking tot
kwaliteitsverbetering; nascholing is verplicht en er zijn ontwikke-
lingen zoals ISO-certificatie en benchmarking. Tot voor kort waren
er geen consequenties verbonden aan het al dan niet meedoen
aan kwaliteitsbevorderende activiteiten, waardoor de drijfveer
laag was. Nu de nascholing verplicht is, is dit veranderd.’ De con-
trole van de kwaliteit van het onderwijs is in handen van de
beroepsorganisatie; of er voldoende nascholing is gevolgd con-
troleren de zogenaamde Kassenértzliche Vereinigungen.!® Huis-
artsen die in een periode van vijf jaar niet voldoende accredita-
tiepunten vergaren, verliezen minimaal 10% en maximaal 100%
van hun inkomsten. Dit betekent dat zij kans lopen het contract
met de ziekenfondsen te verliezen. Daarnaast moeten praktijken
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binnen 5 jaar een intern kwaliteitssysteem invoeren. Het is nog
onduidelijk wat de consequentie is indien een praktijk dit nalaat,
maar waarschijnlijk zal dit contractuele of financiéle gevolgen
hebben (persoonlijke mededelingen J. Szecsenyi en B. Broge).

Andere Europese voorbeelden

Tsjechié

Herregistratie van artsen kent Tsjechié niet. Men werkt aan een
accrediteringssysteem voor ziekenhuizen en aan de ontwikkeling
van een poortwachtersfunctie voor de eerste lijn. Ook hiervoor zal
een accrediteringssysteem komen. De grote lijnen ervan staan
nog niet vast.!' Patiénten kunnen klachten over hun behandeling
indienen bij de overkoepelende artsenorganisatie. Deze heeft het
recht om berispingen en boetes op te leggen en de licentie voor
de uitoefening van het vak in te trekken.!' Er worden wel gegevens
over de geleverde zorg verzameld; er bestaat een nauwkeurige
monitoring van uitgaven in de zorg. Dit staat in dienst van kos-
tenbeheersing en nauwelijks van kwaliteitsbewaking; de bedoe-
ling is dat ook dit zal veranderen.

Italié

Huisartsen met een huisartsopleiding worden als ‘specialist’
erkend en dit stelt hen in staat een contract met de landelijke
ziektenkostenverzekeraar af te sluiten. Om het contract te kunnen
verlengen moeten huisartsen jaarlijks 40 uur nascholing volgen.
Meestal zijn dit congressen die georganiseerd worden door de
wetenschappelijke beroepsorganisaties. Het systeem bestaat pas
enkele jaren en wordt om meerdere redenen bekritiseerd. Er is
verschil van mening over welke organisatie zorg moet dragen voor
de organisatie en de controle van het accrediteringssysteem.
Identieke nascholingsactiviteiten worden verschillend beloond,
afhankelijk van de regio waar deze georganiseerd worden. Deel-
name aan sommige activiteiten, bijvoorbeeld individuele cursus-
sen via internet, is nauwelijks controleerbaar. Ook is er kritiek op
de inhoud en kwaliteit van geaccrediteerde nascholing: deze zou
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onvoldoende aansluiten op de behoeften van de beroepsgroep.
De positie van de huisarts in de Italiaanse gezondheidszorg staat
eveneens ter discussie.!?

Denemarken

De gezondheidszorg wordt vooral gefinancierd uit (regionaal)
belastinggeld; regionale overheidsinstanties bepalen voor een
belangrijk deel het beleid in de gezondheidszorg, zowel wat
betreft de inkomens als het kwaliteitsbeleid. Huisartsen zijn ver-
enigd in de PLO (Praktiserende Laegers Organisation) en zij heb-
ben op regionaal niveau intensief contact met beleidsmakers over
de kwaliteitsproblemen die de artsen ondervinden en de mogelij-
ke oplossingen. Hoewel het beleid aanvankelijk sterk gericht was
op het toetsen en verbeteren van de kwaliteit, is de nadruk hier-
op de laatste jaren verminderd in verband met ontevredenheid
over de indicatoren voor kwaliteit. Er is geen systeem voor
accreditering van nascholing, al wordt er wel over de invoering
gediscussieerd. Desondanks is de meerderheid (95%) van de art-
sen betrokken bij activiteiten die gericht zijn op verbetering van
de kwaliteit van zorg.!!

De Angelsaksische landen

Het Verenigd Koninkrijk (UK)

De kwaliteitscontrole en -verbetering in de huisartsgeneeskunde
in de UK bestaat uit een regionaal georganiseerd deel en een lan-
delijk georganiseerd deel, die deels in elkaar vervlochten zijn.

De regionale organisatie ligt in handen van zogenaamde PCO's
(Primary Care Organisations). Deze hebben onder meer als taak
de regionale volksgezondheid te bevorderen en sluiten daarvoor
contracten af met huisartsen. Ook bewaken en bevorderen zij de
kwaliteit van zorg. Daarvoor beschikken zij over talloze indicato-
ren over het zorgproces en de uitkomsten van zorg. Zelfstandig
gevestigde huisartsen hebben recht op vacatiegeld voor gevolgde
nascholing indien deze nascholing geaccrediteerd is door de
regionale organen. Ook intercollegiale toetsing, farmacothera-
peutisch overleg, teambesprekingen en het zelf geven van geac-
crediteerde cursussen komen hiervoor in aanmerking. Men dient
gemiddeld vijf dagen per jaar aan geaccrediteerde activiteiten te
besteden om aanspraak op deze vergoedingen te kunnen maken.
De vergoedingsregeling wordt binnenkort vervangen door de
zogenaamde appraisal.

Appraisal

Het Britse ministerie voor Volksgezondheid heeft voor alle artsen
die werken binnen de National Health Service (NHS) appraisal
ingesteld. Het doel is om richting te geven aan leer- en verbeter-
activiteiten en de carriereontwikkeling van artsen te stimuleren.
Het is een pendant van de functioneringsgesprekken die voor
werknemers in de NHS nodig zijn. Voor appraisal houden artsen
een speciale map bij van activiteiten en gebeurtenissen die ver-
band houden met kwaliteitsverbetering. Dit bespreekt men met
een mentor (appraiser).
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Appraisal is een (jaarlijkse) educatieve en vertrouwelijke bespre-
king van allerlei aan kwaliteit gerelateerde activiteiten met één
van de regionale mentoren (zie kader). Deze mentoren zijn aange-
steld door de PCO.

Revalidation

Revalidation is een procedure waarmee artsen regelmatig ten
opzichte van de General Medical Council (GMC, vergelijkbaar met
de KNMG) demonstreren dat zij voldoende in staat zijn om als
arts te praktiseren. Dokters die hier niet voor kiezen, blijven gere-
gistreerd staan zonder te kunnen praktiseren. Revalidation kan
aan de eerdergenoemde appraisal gekoppeld worden. Er is ook
een onafhankelijk traject mogelijk, buiten de appraisal om. Bij
twijfel over de kwaliteit van een arts tijdens het proces van revali-
dation kan de GMC een procedure in werking stellen waarmee
beoordeeld wordt of een huisarts wel aan vakbekwaamheidseisen
voldoet.

Voor alle artsen zal per | januari 2005 een nieuw systeem van her-
registratie van kracht worden.!>!®> De landelijke General Medical
Council voert dit systeem uit. De criteria voor herregistratie zijn
ontleend aan de nota Good Medical Practice en omvatten klinische
vaardigheden, kwaliteitsbevordering, samenwerking met anderen,
de arts-patientrelatie, omgaan met problemen, dossiervorming
en het hanteren van professionele waarden.!%!” Uitgangspunt van
de herregistratie is dat artsen zo concreet en toetsbaar mogelijk
aantonen aan deze criteria te voldoen.!” De meeste huisartsen
zullen hiervoor de appraisal gebruiken, maar ook een onafhanke-
lijke procedure is mogelijk.

Australié en Nieuw-Zeeland

Sinds 1994 bestaat hier een systeem dat erop gericht is de prakti-
serende huisartsen zoveel mogelijk te ondersteunen bij het op
peil houden van hun professionele competentie.'® Er wordt ver-
wacht dat zij iedere 5 jaar een overzicht geven van hun activitei-
ten op het gebied van nascholing, kwaliteitsverbetering en het
geven van scholing of het doen van onderzoek. Dit programma
dient voldoende variatie in onderwerpen en activiteiten te bevat-
ten.!?

Een andere mogelijkheid is om in plaats hiervan een overzicht te
maken van de kwaliteit van handelen in de dagelijkse praktijk;
maar een kleine minderheid van de huisartsen maakt hiervan
gebruik.'® Om dit te stimuleren is de laatste jaren gewerkt aan een
systeem waarin huisartsenpraktijken financiéle en praktische
ondersteuning krijgen bij het meten en verbeteren van hun kwali-
teit van zorg.?®

Sinds kort zijn er financiéle consequenties aan verbonden zijn
wanneer praktijken bij een praktijkdoorlichting niet aan mini-
mumeisen blijken te voldoen.?' Daarnaast kunnen praktijken
laten zien dat zij zorg van hoge kwaliteit leveren. Deze praktijken
worden hiervoor extra beloond. Dit is een andere benadering dan
het systeem van sancties, zoals in Belgié en Duitsland. De
beroepsgroep is zelf verantwoordelijk voor de doorlichting van de
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praktijken en de controle van de leer- en verbeteractiviteiten. De
praktische organisatie hiervan is in handen van twee onafhanke-
lijke organisaties.??2 De verbeteringen die de afgelopen jaren in
het kwaliteitsbeleid zijn bereikt, worden voor een groot deel hier-
aan toegeschreven.??

Canada

De gezondheidszorg is in hoge mate regionaal georganiseerd. Het
kwaliteitsbeleid is deels een nationale, maar voor een belangrijk
deel ook een regionale verantwoordelijkheid. De beroepsgroep is
verantwoordelijk voor de organisatie en de controle van het
beleid met betrekking tot de herregistratie.?*? Dit bestaat uit
twee delen: het ene is gericht op het verkrijgen van informatie
over het feitelijk handelen (monitoring), het tweede is gericht op
leer- en verbeteractiviteiten (enhancement). Het monitoringsysteem
is gegroeid uit de ervaring die al sinds de jaren tachtig in Canada
met intercollegiale toetsing bestaat. Het is een getrapt systeem,
waaraan alle artsen deelnemen. In de eerste stap toetst de regio-
nale organisatie de huisartsen door aan collega’s oordelen te vra-
gen over belangrijke aspecten van het vak zoals praktijkmanage-
ment, communicatie en het medische handelen.?® Een geselec-
teerde groep die dubieus of slecht presteert, wordt nader onder-
zocht (bijvoorbeeld door inzage in patiéntendossiers en een
interview met de betrokken arts zelf) en krijgt zonodig speciale
programma’s aangeboden. Een zeer kleine en meest zorgelijk
presterende groep wordt nog nader onderzocht (bijvoorbeeld
door observatie in de praktijk) en intensiever begeleid.?*

Voor het leren en verbeteren kan gebruik worden gemaakt van de
feedback uit het monitoringdeel. Huisartsen houden een eigen
dossier bij over hun leer- en verbeteractiviteiten.* Er bestaat een
grote variatie en vrijheid in de mogelijke activiteiten.?” Voor her-
registratie is het verplicht om iedere vijf jaar een omschreven
hoeveelheid en diversiteit aan activiteiten te ondernemen.?> Voor
artsen die twijfelachtig of onvoldoende functioneren, worden
individuele programma’s opgesteld, waarbij ze samen met een
collega aan verbetering van hun zwakke plekken werken.?*

Discussie

Het Nederlandse systeem voor accreditering en herregistratie kan
een internationale vergelijking doorstaan: het is eenvoudig, hel-
der en goed georganiseerd. We lopen in de ontwikkelingen echter
niet voorop. Voor het opsporen van slecht functionerende huis-
artsen is het systeem ongeschikt, omdat de dagelijkse praktijk
daarmee niet in beeld komt.

In de internationale ontwikkelingen zien we een trend om gegevens
uit de dagelijkse praktijk bij de herregistratie te betrekken.'>28.29 Dit
sluit aan bij de al langer bestaande meningen binnen de beroeps-
organisaties en het nascholingscircuit dat kwaliteit weinig te
maken heeft met het vergaren van nascholingspunten en dat kwa-
liteitsbevordering gericht dient te zijn op de hele praktijk, niet
alleen op de kennis en deskundigheid van de huisarts >

Ook in Nederland is allerlei informatie voorhanden, zoals voor-
schrijfcijfers van de Stichting Farmaceutische Kengetallen, ver-
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wijscijfers van verzekeraars en informatie van bijvoorbeeld klach-
ten- of de tuchtcommissies. Deze gegevens zouden meegenomen
kunnen worden bij herregistratie. Dit heeft een keerzijde: de kos-
ten zijn hoog, en ondanks de grote inspanning is de kwaliteit van
afzonderlijke gegevens niet onomstreden.2631-33

De gevolgen van de verzamelde informatie voor de praktiserende
artsen lopen internationaal uiteen. In de Nederlandse situatie
zijn deze gevolgen uiterst overzichtelijk, terwijl de snelle ontwik-
kelingen in bijvoorbeeld Duitsland ertoe leiden dat huisartsen
gegevens verzamelen, terwijl de gevolgen ervan nog onbekend
zijn. Het nadeel van de Nederlandse situatie is dat er alleen in de
duur van de geboden herregistratie kan worden gevarieerd. Elders
is het inmiddels gebruikelijk om financiéle consequenties te ver-
binden aan gegevens die accreditering en herregistratie betreffen.
Dit kan een krachtige stimulans zijn voor kwaliteitsbevordering.
De mogelijkheden van contractering om disfunctioneren te
bestrijden lijken bij ons onvolledig benut.

Internationale verschillen zijn er ook wat betreft de inbedding van
de accreditering en herregistratie in het kwaliteitsbeleid. Een
accrediteringssysteem moet idealiter samenhangen met het ove-
rige kwaliteitsbeleid en juist dat is vaak een probleem.?*3* Er is
een structuur nodig waarbij zinnige, valide en betrouwbare infor-
matie wordt verzameld, terwijl er voor de huisartsen adequate
scholing en ondersteuning beschikbaar zijn. Bij de invoering van
ons systeem waren daar plannen voor, maar deze ambities zijn
niet waargemaakt.>*> Om de ondersteunende en onderscheiden-
de aspecten van accreditering en herregistratie te scheiden, lijkt
ons het getrapte Canadese model een interessante optie.
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Cultuur en context in richtlijnen

Een analyse van internationale verschillen tussen richtlijnen

]S Burgers

Samenvatting

Burgers JS. Cultuur en context in richtlijnen: een analyse van
internationale verschillen tussen richtlijnen. Huisarts Wet
2004;47(6):283-7.

De inhoud van richtlijnen wordt niet alleen bepaald door weten-
schappelijke feiten maar ook door culturele en contextuele fac-
toren. In dit artikel wordt de invloed van deze factoren bespro-
ken aan de hand van de resultaten van vier onderzoeken waarin
richtlijnen uit verschillende landen over huisartsgeneeskundige
onderwerpen werden vergeleken. Hieruit bleek dat de aanbeve-
lingen in de richtlijnen op sommige punten fors uiteen liep,
vooral op gebied van de indicatiestelling voor aanvullend onder-
zoek, medicatie (met name antibioticabeleid) en controle- en
verwijsbeleid. De sterke positie van de huisarts in het gezond-
heidszorgsysteem kan verklaren dat de Nederlandse richtlijnen

het meest terughoudend zijn ten opzichte van andere richtlijnen.

Qok zijn er grote verschillen tussen landen in verwachtingen,
ziektebeleving en autonomie van de patiént die invloed kunnen

Huisarts & Wetenschap

hebben op de inhoud van de aanbevelingen. In het kader van de
toenemende internationale samenwerking is het wenselijk dat
richtlijnmakers de overwegingen achter de aanbevelingen zoveel
mogelijk transparant maken.
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Correspondentie: burgersj@knmg.nl
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Inleiding

Klinische richtlijnen zijn niet meer weg te denken uit de heden-
daagse geneeskunde. Zowel in de praktijk als in het onderwijs- en
nascholingscircuit wordt er veelvuldig gebruik van gemaakt.
Richtlijnen vatten de stand van wetenschap samen en weerspie-
gelen de professionele opinie in zakformaat. Daarom zijn het han-
dige hulpmiddelen bij het nemen van beslissingen in de dagelijk-
se praktijk. Veel Nederlandse huisartsen zijn inmiddels gehecht
geraakt aan de samenvattingskaartjes van de NHG-Standaarden.
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