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VOORWOORD

Dit rapport bevat de resultaten van een onderzoek naar kwaliteitsbevordering door tandartsen
algemeen practici. Sinds enkele jaren nemen tandartsen deel aan intercollegiaal overleg in
zogenoemde Alphagroepen en of aan het beoordelen van elkaars praktijken via Onderlinge
visitatie. Beide vormen van kwaliteitsbevordering zijn onderzocht en de voor- en nadelen zijn
met elkaar vergeleken. De resultaten zijn gebaseerd op een vragenlijstonderzoek waaraan ruim
400 tandartsen hebben deelgenomen.

Het onderzoek laat zien dat deelname aan deze kwaliteitsactiviteiten inspanningen vereist,
maar volgens de tandartsen ook veel oplevert. Een belangrijk effect is het verwerven van een
kritischer houding tegenover de eigen werkwijze en in vele gevallen worden concrete verbete-
ringen in de kwaliteit bereikt. Meer dan verwacht blijken de participerende tandartsen ook
nieuwe inspiratie en motivatie uit de contacten met collegae op te doen.

Het onderzoek is verricht door het Nivel (Nederlands instituut voor onderzoek van de
gezondheidszorg) als onafhankelijk onderzoeksinstituut. Het onderzoek is gefinancierd door de
Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (NMT). De NMT heeft de
adressen verstrekt van de tandartsen die aan Alphagroepen en aan Onderlinge visitatie hebben

deelgenomen.
Vanuit de NMT hebben mevrouw N.M. Kroezen-Harmsen en de heer A.P.A. Schuurmans het

onderzoek begeleid, waarvoor onze welgemeende dank.

Dit rapport bestaat uit twee delen.

Het eerste deel bevat de resultaten van het onderzoek in de vorm van een viertal artikelen. Voor
deze vorm is gekozen opdat de artikelen ook in de vakbladen gepubliceerd kunnen worden.
Daarmee beogen wij dat de onderzoeksresultaten een breder publiek bereiken dan alleen met

een rapport het geval geweest zou zijn.
Het tweede deel van dit rapport bestaat uit een tabellenboek. Daarin vindt u de gedetailleerde
cijfers over alle aspecten die in het onderzoek gemeten zijn, zowel over het Alphamodel als over

Onderlinge visitatie.
Wij hopen dat de gegevens nuttige aanknopingspunten bieden voor het kwaliteitsbeleid in de
tandheelkunde.

Utrecht, januari 2001

Mw. dr. C. Wagner,
programmaleider Kwaliteit en Organisatie van het Nivel






INLEIDING

Doel van het onderzoek

Het onderzoek naar intercollegiaal overleg in de tandheelkunde is uitgevoerd om inzicht te
krijgen in de effecten die dit overleg heeft op de kwaliteit van de door tandartsen verleende zorg.
Binnen de tandheelkunde zijn de afgelopen jaren twee vormen van intercollegiaal overleg
ontwikkeld en ingevoerd. Ten eerste het overleg in een vaste groep van tandartsen die periodiek
bij elkaar komt en systematisch werkt aan kwaliteitsverbetering (het Alphamodel). Ten tweede
Onderlinge visitatie, waarbij tandartsen in groepen van drie elkaars praktijken bezoeken,
beoordelen en aanbevelingen tot verbetering doen. Het tweede doel van dit onderzoek was dan
ook om te onderzoeken of deze twee vormen van intercollegiaal overleg verschillen in de voor-
en nadelen en in de effecten die daarmee worden bereikt.

Het Alphamodel en Onderlinge visitatie :
Grondgedachte van het Alphamodel is dat kwaliteitsverbetering teweeg wordt gebracht via
onderlinge toetsing door tandartsen zelf. Dit houdt in dat een groep van circa 7 tandartsen op
systematische wijze de eigen en elkaars hulpverlening evalueert aan de hand van vooraf
geformuleerde criteria. De groep komt gemiddeld zeven maal per jaar bijeen. Jaarlijks wordt een
evaluatieverslag opgesteld en door een aantal groepen ter informatie aan de NMT gezonden.
Een uitgebreidere toelichting is te vinden in hoofdstuk 5.

Het Alphamodel werd in 1989 ontwikkeld. Sindsdien is deelname aan Alphagroepen door de
NMT gestimuleerd en ondersteund. Ook de organisatie en training van de Alphagroepen wordt
door de NMT verzorgd. In 1993 heeft de Algemene Vergadering (AV) besloten het Alphamodel
binnen de beroepsgroep blijvend te implementeren en uit te breiden. Sindsdien is sprake van
een geleidelijke toename tot ruim 1350 tandartsen (21%) die in 2000 op vrijwillige basis aan
een Alphagroep deelnemen.

Ook Onderlinge visitatie is een veelgebruikte methode voor kwaliteitsbevordering. Onderlinge
visitatie houdt in dat collega tandartsen elkaars praktijk daadwerkelijk bezoeken. De praktijk-
uitoefening wordt doorgelicht en beoordeeld aan de hand van een checklist. De visiteurs stellen
hun bevindingen op schrift in een visitatieverslag. Het visitatieverslag bevat doorgaans een
aantal aanbevelingen voor verbetering. De bedoeling is dat in de tandartspraktijk vervolgens
wordt gewerkt aan het effectueren van deze aanbevelingen. Bij een eventuele volgende visitatie
wordt nagegaan in welke mate de aanbevolen verbeteringen zijn gerealiseerd. Meer informatie
over Onderlinge visitatie staat in hoofdstuk 6.

De visitatiemethode is in 1996 ontwikkeld. Sinds 1998 wordt deze methode door de NMT
aangeboden. Tandartsen die in Onderlinge visitatie willen participeren melden zich aan bij de
NMT. De NMT regelt de samenstelling van de groep en biedt de deelnemers een visitatietraining
van drie dagdelen aan en verschaft het ondersteuningsmateriaal. Vervolgens zijn het - in steeds
wisselende combinaties - twee tandartsen (de visiteurs) die een derde tandarts (de gevisiteerde)
bezoeken. De gevisiteerde tandarts vult vooraf een vragenlijst in. De visiteurs maken achteraf
een verslag van hun bevindingen. In mei 2000 hadden 240 tandartsen aan Onderlinge visitatie
deelgenomen. Inmiddels zijn weer nieuwe groepen gestart.

Het Alphamodel en Onderlinge visitatie zijn in essentie vormen van intercollegiale toetsing c.q.
intercollegiaal overleg door beroepsgenoten onderling. Deze kwaliteitsinstrumenten staan niet
op zichzelf maar zijn onderdeel van het totale kwaliteitsysteem dat voor tandartsen algemeen
practici ontwikkeld is. Onderlinge visitatie vormt eveneens een onderdeel van het
kwaliteitssysteem van tandarts-specialisten (in dit onderzoek niet meegenomen). We gaan kort
in op de achtergronden van kwaliteitssystemen in het algemeen en in de tandheelkunde in het
bijzonder.



Achtergrond van de ontwikkeling van kwaliteitssystemen

Sinds 1990 wordt in Nederland door alle beroepsgroepen in de gezondheidszorg gewerkt aan
de ontwikkeling van een kwaliteitssysteem voor de beroepsgroep. Traditioneel werd de kwaliteit
van beroepsbeoefenaren gewaarborgd via wettelijk geregelde opleidingseisen en via bij- en
nascholing, waarmee de deskundigheid van beroepsbeoefenaren op peil wordt gehouden. Als
aanvulling daarop worden het laatste decennium kwaliteitssystemen ontwikkeld waarmee twee
doelen worden beoogd. Het eerste doel is dat met behulp van een kwaliteitssysteem gezorgd
wordt voor een continue bewaking en verbetering van de kwaliteit, bijvoorbeeld via intercolle-
giale toetsing. Het tweede doel is dat de kwaliteit inzichtelijk wordt gemaakt en toetsbaar wordt
voor externe partijen.

Het initiatief tot het invoeren van kwaliteitssystemen is van zorgaanbieders zelf afkomstig. Dit
voorstel werd van harte ondersteund door patiéntenorganisaties, zorgverzekeraars en overheid
op de eerste Leidschendamconferenties die in 1989 en 1990 werden gehouden (Leidschen-
damafspraken, 1990). De aanleiding tot deze conferenties was een terugtredende overheid die
marktwerking in de zorg wilde introduceren en die het reguleren van de kwaliteit meer dan
voorheen aan het veld zelf wilde overlaten. Kwaliteit zou geregeld moeten worden in het
onderlinge overleg tussen de drie partijen, zorgaanbieders, patiénten-/consumentenorganisaties
en zorgverzekeraars. Sindsdien hebben deze partijen met elkaar diverse afspraken over kwaliteit
en over ieders verantwoordelijkheden dienaangaande gemaakt. Naast de afspraak dat
zorgaanbieders kwaliteitssystemen zouden invoeren is afgesproken dat de kwaliteit inzichtelijk
moet zijn voor patiénten/consumenten en dat verzekeraars op kwaliteit dienen te contracteren.
Dit laatste is - behalve voor verzekerden - ook voor zorgaanbieders van belang om te
voorkomen dat - bij marktwerking en concurrentie - verzekeraars uitsluitend op de prijs zouden
afgaan in plaats van op de prijs/kwaliteitverhouding, zoals de bedoeling van de afspraken is.

Inmiddels is het invoeren van een kwaliteitssysteem een wettelijke verplichting geworden, zowel
voor zorginstellingen als voor beroepsbeoefenaren. In de Wet BIG (Beroepen Individuele
Gezondheidszorg) is dit letterlijk als volgt vastgelegd:

1. Degene die in een register als bedoeld in artikel 3 staat ingeschreven of die een beroep
uitoefent waarvan de opleiding krachtens artikel 34, eerste lid is geregeld of aangewezen, en
die zijn beroep uitoefent anders dan in het kader van een instelling als bedoeld in de
Kwaliteitswet Zorginstellingen, organiseert zijn beroepsuitoefening op zodanige wijze en
voorziet zich zodanig van materieel, dat een en ander leidt of redelijkerwijze moet leiden tot
verantwoorde zorg.

2. Het uitvoeren van het eerste lid omvat mede de systematische bewaking, beheersing en
verbetering van de kwaliteit van zorg (Wet BIG, 1977).

Welke systemen de beroepsbeoefenaren hanteren voor deze systematische bewaking,

beheersing en verbetering van de kwaliteit is niet in de wet vastgelegd. Elke beroepsgroep heeft

de vrijheid om die systemen te kiezen die men als meest effectief beschouwt gezien de aard en
positie van het beroep.

Kwaliteitssysteem in de tandheelkunde

Evenals in andere medische en paramedische beroepsgroepen is ook door de NMT geleidelijk

een kwaliteitssysteem ontwikkeld bestaande uit een aantal elementen. Het eerste uitgangspunt

daarbij was een integrale benadering van kwaliteit. Het zou niet alleen gaan om het

tandheelkundig technisch resultaat, maar ook om de organisatie rondom de zorg en de attitude

van de zorgverlener.

Als tweede uitgangspunt streefde men naar een continu proces van kwaliteitszorg waarbij het

niet alleen gaat om kwaliteitsbewaking maar ook en vooral om continue kwaliteitsverbetering.

Vanuit deze visie is en wordt gewerkt aan de invoering van een kwaliteitssysteem voor de

tandartspraktijk met drie hoofdelementen:

1. intercollegiaal overleg in twee varianten: het Alphamodel en Onderlinge visitatie. De
implementatie daarvan is de komende jaren een speerpunt van het beleid;



2. bij- en nascholing als vorm van continue educatie, inclusief het opzetten van een regionale
infrastructuur waarbinnen de bij- en nascholing kan worden georganiseerd;

3. certificering, als een vorm van externe beoordeling gericht op het behalen van een HKZ
certificaat als kwaliteitskeurmerk. Een van de eisen voor het behalen van een certificaat is
de deelname aan een vorm van intercollegiaal overleg.

Daarnaast is gestart met het ontwikkelen van algemene en klinische praktijkrichtlijnen, zo

mogelijk evidence based en wordt gewerkt aan een Kwaliteits Informatiesysteem (KWIS) aan de

hand waarvan de tandartsen spiegelinformatie kunnen ontvangen omtrent alles wat zij aan
kwaliteitsbevordering doen, vergeleken met de rest van de beroepsgroep.

Een uitgebreide beschrijving van dit kwaliteitssysteem is te vinden in hoofdstuk 3 van dit

rapport, waarbij tevens wordt beschreven hoe het kwaliteitssysteem van de tandartsen zich

verhoudt tot dat van de andere beroepen in de gezondheidszorg.

Vraagstelling van het onderzoek

Het onderhavige onderzoek is uitgevoerd om in zijn algemeenheid zicht te krijgen op datgene
wat het intercollegiale overleg volgens de tandartsen oplevert. Harde gegevens over de effecten
van intercollegiaal overleg c.q. intercollegiale toetsing en visitatie in andere beroepsgroepen zijn
nog niet voorhanden. Uit de evaluaties die bij medisch specialisten, huisartsen, verpleeghuis-
artsen en paramedici zijn verricht blijkt in zijn algemeenheid dat de deelnemers zelf doorgaans
van mening zijn dat zeker een bijdrage aan de kwaliteit van zorg wordt geleverd (Lombarts et
al., 1996; Van de Rijdt-van de Ven, 1994; Van den Hombergh, 1998).

Evaluaties van intercollegiale toetsing bij een steekproef van 257 huisartsen liet zien dat de
meerderheid van mening was dat toetsing het concrete handelen in de parktijk beinvioedt,
inzicht geeft in sterke en zwakke punten, de betrokkenheid bij nascholing vergroot en het
gebruik van de huisartsgeneeskundige NGH standaarden stimuleert (Verblackt en Grol, 1995).
Wel melden zij dat het slagen van toetsing staat of valt met de follow-up, dat wil zeggen dat
regelmatig teruggekomen moet worden op goede voornemens en gemaakte afspraken. Bij
verpleeghuisartsen bleek toetsing vooral ook de motivatie voor het werk te verhogen (Severijns,
1996). De paramedische beroepen rapporteren vooral ook dat meer uniformiteit in het
paramedisch handelen werd bereikt als gevolg van toetsing (Sluijs en Dekker, 1997).

Effecten van visitatie zijn onderzocht in 90 huisarts praktijken (Van den Hombergh, 1998).
Een jaar na de visitatie volgde een tweede bezoek waarin aan de hand van een checklist werd
gemeten op welke gebieden verbeteringen in de praktijkvoering te zien waren. De auteur meldt
dat significante verbeteringen werden geconstateerd, bijvoorbeeld ten aanzien van aspecten als
instrumentarium, hygiéne, inhoud van de dokters tas en verslaglegging. Daarnaast bleek men
ook beter om te kunnen gaan met werkbelasting en ervaren werkdruk (Van den Hombergh,
1998). Uit een recente evaluatie van visitatie bij de paramedische beroepen blijkt dat nagenoeg
alle paramedici zeggen verbeteringen te hebben aangebracht (Hofhuis e,a., in druk)
Veelgenoemde verbeteringen betreffen de patiénten administratie, het kwaliteitsbeleid en de
samenwerking met verwijzers.

Over effecten van toetsing en visitatie op de kwaliteit van zorg voor de patiént is echter nog
weinig bekend. Gecontroleerde studies naar effecten van toetsing en visitatie ontbreken, ook bij
de andere medische en paramedische beroepen. De oorzaak hiervan ligt in het ontbreken van
valide en betrouwbare indicatoren die nodig zijn om de kwaliteit van de zorg (en dus ook de
gerealiseerde verbeteringen) op objectieve wijze te kunnen meten. Het ontwikkelen van dergelijke
indicatoren kan nog jaren in beslag nemen, zo blijkt ook uit een verkenning van deze
problematiek door de NMT. Dit betekent dat op basis van de literatuur vooralsnog geen
uitspraken kunnen worden gedaan omtrent verschillen in effectiviteit tussen intercollegiale
toetsing en visitatie.

Binnen de beroepsgroep tandartsen algemeen practici wil men de verdere implementatie van
intercollegiaal overleg niet uitstellen totdat dergelijke indicatoren ontwikkeld Zijn en gecontro-
leerd effectonderzoek is verricht. Besloten is daarom via de ervaringen met toetsing en visitatie



van tandartsen zelf en via de door hen gepercipieerde effecten een indicatie van de effectiviteit
te verkrijgen. Daarbij gaat het naast de bijdrage aan kwaliteitsverbetering ook om de toepas-
baarheid (feasibility) van de methode en de door de tandartsen ervaren voor- en nadelen.

Uit het bovenstaande is af te leiden dat het onderzoek is toegespitst op de door tandartsen
gepercipieerde effecten van het Alphamodel en Onderlinge visitatie. Verondersteld wordt dat er
zowel overeenkomsten als verschillen zijn in de effecten die worden ervaren. Het is bijvoorbeeld
denkbaar dat in Alphagroepen het accent wordt gelegd op verbetering van de vakinhoudelijke of
tandheelkundig technische kwaliteit en dat bij de visitatiemethode het accent ligt op de
organisatie van de praktijkuitoefening. Dit verschil is niet per definitie aanwezig, want ook in
Alphagroepen kan men de kwaliteit van de organisatie als prioriteit aanwijzen. Derhalve luidt de
eerste onderzoeksvraag:

'Welke bijdrage leveren het Alphamode! en Onderlinge visitatie aan kwaliteitsbewaking
en -verbetering in de tandartspraktijk en wat zijn de overeenkomsten en verschillen
tussen beide methoden in de effecten die worden gerapporteerd?"

De tweede vraag heeft betrekking op de uitvoerbaarheid van beide methoden in de tandarts-
praktijk en de kosten en baten die dat voor de tandarts met zich meebrengt. Participatie in
Alphagroepen is een continue aangelegenheid, terwijl visitatie eenmalig is of om de paar jaren
wordt herhaald. Dit betekent dat de gerapporteerde effecten afgezet moeten worden tegen de
kosten, dat wil zeggen tegen de inspanningen in tijd en geld die van de tandarts worden
gevraagd.

Daarnaast is het denkbaar dat de werkomstandigheden van invioed zijn op de verhouding
tussen kosten en baten. In meermanspraktijken of in bestaande samenwerkingsverbanden zal
het misschien relatief weinig moeite kosten een Alphagroep in het leven te roepen en draaiend
te houden. Voor meer geisoleerd werkende tandartsen zouden de condities voor groepsvorming
wellicht minder gunstig kunnen zijn, bijvoorbeeld vanwege de reistijd. Dit zou de voorkeur voor
het Alphamodel dan wel de visitatiemethode kunnen beinvioeden. De tweede vraag luidt
derhalve:

'Wat is de verhouding tussen kosten en baten van respectievelijk het Alphamodel en
Onderlinge visitatie en is deze verhouding gerelateerd aan condities in de werksetting?'

Het antwoord op deze vragen is in de hierna volgende hoofdstukken te vinden. Na een verant-
woording van de gevolgde onderzoeksmethode in hoofdstuk 2 volgt in hoofdstuk 3 een
gedetailleerde beschrijving van het totale kwaliteitssysteem in de tandheelkunde. De daarna
volgende hoofdstukken gaan specifiek in op het Alphamodel en Onderlinge visitatie.

Hoofdstuk 4 beschrijft persoonlijke ervaringen van tandartsen met het Alphamodel en met
Onderlinge visitatie op basis van de interviews die met hen zijn gehouden.

De hoofdstukken 5 en 6 beschrijven de door tandartsen gepercipieerde voor- en nadelen en de
effecten van respectievelijk het Alphamodel en Onderlinge visitatie. Deze resultaten zijn
gebaseerd op een vragenlijstonderzoek onder ruim 400 tandartsen.

In hoofdstuk 7 wordt de balans opgemaakt en worden beide vormen van intercollegiaal overleg
met elkaar vergeleken.

Ten slotte zijn alle cijfers die in het onderzoek verzameld zijn te vinden in het tweede deel van
het rapport in de vorm van een zogenoemd ‘tabellenboek’.

Wij wijzen erop dat de hoofdstukken 3 t/m 6 zijn geschreven in artikelvorm. Dit heeft het
voordeel dat de hoofdstukken afzonderlijk te lezen zijn. Het nadeel is dat de artikelen enige
overlap kennen, met name wat betreft de inleiding van elk artikel. Wij hopen dat de lezer daar
begrip voor heeft.
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METHODE

Inleiding

Het onderzoek is zo opgezet dat inzicht is verkregen in de totale kwaliteitszorg c.q. het kwali-
teitssysteem van de tandartspraktijk en tevens in de specifieke kwaliteitsverbeteringen die via
het Alphamodel en Onderlinge visitatie worden bereikt. Beide methoden van intercollegiaal
overleg zijn - naast andere instrumenten - ontwikkeld om invulling te geven aan de totale
kwaliteitszorg.

Om te beginnen is een literatuuronderzoek uitgevoerd om het kwaliteitssysteem van tandartsen
in kaart te brengen. Ten tweede zijn interviews gehouden met deelnemers aan het Alphamodel
en/of Onderlinge visitatie. Het derde onderdeel was een vragenlijstonderzoek onder ruim 400
deelnemers aan beide methoden van intercollegiaal overleg. Tot slot is de balans van beide
methoden van intercollegiaal overleg opgemaakt.

Literatuurstudie

Om het kwaliteitssysteem van tandartsen in kaart te brengen is een literatuurstudie uitgevoerd.
De gevolgde methode is beschreven in het rapport ‘Overzichtstudie kwaliteitssystemen van
beroepsbeoefenaren in de zorgsector 1990-2000' (Bennema-Broos et al, 2000).

De concrete kwaliteitsactiviteiten zijn geanalyseerd en tevens is nagegaan hoe de kwaliteitszorg
van tandartsen zich verhoudt tot die van andere beroepsgroepen in de gezondheidszorg.
Hiervan wordt verslag gedaan in het artikel ‘Tien jaar kwaliteitszorg: tandartsen vergeleken met
andere beroepsgroepen in de zorgsector’ (hoofdstuk 3 in dit rapport).

Interviews
Er zijn zes persoonlijke interviews gehouden met tandartsen die deelnemen aan het Alphamodel

of aan Onderlinge visitatie. Het doel van deze interviews was een eerste indruk te krijgen van de
ervaringen van tandartsen met de twee vormen van intercollegiaal overleg. Hiervoor werd kwali-
tatieve informatie over kwaliteitsverbeteringen door deelname aan het Alphamodel en aan
Onderlinge visitatie verzameld. Drie interviews zijn gehouden met deelnemers aan het Alpha-
model en drie interviews met deelnemers aan Onderlinge visitatie. In deze interviews lag de
nadruk op de condities die de balans tussen kosten en baten van de beide methoden van
kwaliteitszorg beinvioeden. Tijdens de gesprekken is gebruik gemaakt van een interviewleidraad.
Het verslag is ter autorisatie aan alle respondenten toegestuurd. De ervaringen van de zes
geinterviewde tandartsen leverden voldoende informatie op voor het ontwikkelen van de
schriftelijke vragenlijsten. Van deze interviews wordt verslag gedaan in het artikel ‘Intercollegiaal
overleg: persoonlijke ervaringen van tandartsen met het Alphamodel en Onderlinge visitatie’
(hoofdstuk 4 in dit rapport).

Vragenlijsten

Het vragenlijstonderzoek had tot doel kwantitatieve informatie te verzamelen over de geperci-
pieerde effecten, de ervaren kosten en beinvioedende condities van intercollegiaal overleg. Van
dit vragenlijstonderzoek is verslag gedaan in de artikelen ‘Tandartsen en het Alphamodel:
verslag van een onderzoek naar effecten van het Alphamodel’ en ‘Tandartsen en Onderlinge
visitatie: verslag van een onderzoek naar effecten van Onderlinge visitatie’ (hoofdstuk 5 en 6
van dit rapport) Voor de constructie van de twee schriftelijke vragenlijsten is naast de
informatie uit de persoonlijke interviews gebruik gemaakt van door het Nivel ontwikkelde
vragenlijsten voor de evaluatie van intercollegiale toetsing en visitatie bij paramedici (Sluijs
1998; Hofhuis, in druk). De concept-vragenlijst is voor commentaar aan de begeleiders vanuit
de NMT voorgelegd. Het commentaar is verwerkt in de definitieve versies van de vragenlijsten.
De volgende thema'’s komen in de vragenlijsten aan de orde (zie bijlage 2):
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Achtergrondkenmerken: naast demografische gegevens is gevraagd naar
werksetting, werkuren en praktijkkenmerken;

Het Alphamodel: hier is gevraagd naar overwegingen voor deelname,
kenmerken van de Alphagroep, proceskenmerken van de
Alphabijeenkomsten en effecten van deelname;

Onderlinge visitatie: aan de orde komen vergelijkbare onderwerpen voor
Onderlinge visitatie die zijn toegesneden op het
visitatietraject;

Implementatie van verbeteringen;  voor visitatie zijn specifieke vragen gesteld over de aard
van de verbeteringen en de aanbevelingen;

Toekomst: de vragen gaan in op deelname in de toekomst, de rol
van de NMT en het aanbevelen van deelname aan
collegae;

Voordelen en nadelen: hier wordt gevraagd naar waardering voor deelname door

derden, de effectiviteit ten opzichte van andere
kwaliteitsinstrumenten en (het wel of niet acceptabel zijn
van) kosten en inspanningen;

Slot: dit betreft een vraag waarin de mening wordt gevraagd
over een aantal uitspraken over het Alphamodel c.q.
Onderlinge visitatie.

Onderzoekspopulatie

In de zomer van 2000 zijn vragenlijsten verstuurd aan deelnemers van beide methoden van
intercollegiaal overleg. De naam- en adresgegevens van de tandartsen zijn afkomstig uit het
registratiesysteem van de NMT. Voor het Alphamodel waren gegevens aangeleverd van een
steekproef van 300 tandartsen die sinds 1995 zijn gestart met deelname aan het Alphamodel.
Het totaal aantal Alpha-deelnemers is in januari 2000 ruim 1350 (21% van de totale
beroepsgroep). Voor Onderlinge visitatie zijn de gegevens van alle tandartsen die voor mei
2000 aan Onderlinge visitatie hadden deelgenomen (240) aangeleverd. De tandartsen met wie
een persoonlijk interview is gehouden zijn uit de steekproeven gehaald en de tandartsen die in
beide steekproeven voorkwamen hebben alleen een visitatie-vragenlijst ontvangen. Hiermee
kwam het aantal verstuurde vragenlijsten op 278 voor het Alphamodel en 235 voor Onderlinge
visitatie. Na zes weken is een schriftelijke reminder gestuurd aan de tandartsen die nog geen
vragenlijst hadden ingevuld. Vervolgens zijn de non-respondenten telefonisch benaderd met de
mogelijkheid een verkorte versie van de vragenlijst telefonisch te beantwoorden.

Respondenten

In totaal hebben 166 tandartsen (60%) een vragenlijst over het Alphamodel en 135 tand-
artsen (57%) een vragenlijst over Onderlinge visitatie geretourneerd. Daarnaast hebben 79
tandartsen (28%) de belangrijkste vragen over het Alphamodel en 48 tandartsen (20%) de
belangrijkste vragen over Onderlinge visitatie telefonisch beantwoord. De totale respons kwam
hiermee voor het Alphamodel op 245 (88%) en voor Onderlinge visitatie op 183 (78%).

Om vast te stellen of de respondenten wat betreft geslacht, leeftijd en werksetting afwijken van
de totale tandartsenpopulatie is een ‘difference of proportions-toets’ uitgevoerd (Blalock,
1979). De populatiegegevens zijn afkomstig uit de peilstations van de NMT (NMT, 2000).
Tabellen 2.1, 2.2 en 2.3 laten de resultaten zien.
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Tabel 2.1  Vergelijking respondenten ten opzichte van totale populatie wat betreft geslacht

populatie respondenten Alpha respondenten Visitatie
geslacht aantal % aantal % p aantal % p
man 4821 84 131 79 ns 121 920 ns
vrouw 951 16 35 21 ns 13 9 ns
missing - - - - 1 1
totaal 5772 100 166 = 100 135 100

Tabel 2.2 Vergelijking respondenten ten opzichte van totale populatie wat betreft leeftijd

populatie respondenten Alpha respondenten Visitatie
leeftijd aantal % aantal % p aantal % p
<29 115 2 1 1 ns - - ns
30-39 1328 23 48 29 ns 16 12 ns
40-49 2482 43 80 48 ns 79 58 p<.01
50-59 1616 28 32 19 ns 36 27 ns
60-65 231 4 3 2 ns 3 2 ns
missing - - 2 1 1 1
totaal 5772 100 166 100 135 100

Tabel 2.3 Vergelijking respondenten ten opzichte van totale populatie wat betreft werksetting

populatie respondenten Alpha respondenten Visitatie
geslacht aantal % aantal % p aantal % p
solo 3752 65 166 68 ns 117 64 ns
samenwerking 2020 35 74 30 ns 61 33 ns
missing - - 5 2 5 3
totaal 5772 100 245 100 183 100

De tabellen laten zien dat de respondenten van het Alphamodel qua geslacht en leeftijd niet
afwijken van de totale tandartsenpopulatie. De respondenten van Onderlinge visitatie wijken
qua leeftijd in één opzicht af van de totale tandartsenpopulatie. De tandartsen van 40 tot 49
jaar zijn in dit onderzoek oververtegenwoordigd. In de analyses is gekeken naar de relatie
tussen leeftijd en de gerapporteerde effecten. Wat betreft de werksetting wijkt in beide
steekproeven het percentage respondenten dat praktijkhouder is, zowel solo als samenwerkend,
niet af van de totale populatie.

Analyse van gegevens

De geretourneerde vragenlijsten en de telefonische respons zijn geanalyseerd met behulp van
het programma SPSS. Met behulp van beschrijvende statistiek, chi-kwadraat toetsen op
statistische onafhankelijkheid, Student’s T-toetsen voor twee onafhankelijke steekproeven en
meervoudige lineaire regressie analyses zijn de onderzoeksvragen beantwoord. Hierbij is
uitgegaan van een significantieniveau van p <.01. In de analyses zijn de missing values op nul
gezet, er vanuit gaande dat ‘niet aangekruist’ betekent dat het betreffende item niet van
toepassing is.
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TIEN JAAR KWALITEITSZORG: TANDARTSEN VERGELEKEN MET
ANDERE BEROEPSGROEPEN IN DE ZORGSECTOR

Inleiding

Er is door beroepsgroepen in de gezondheidszorg de afgelopen tien jaar actief gewerkt aan de
ontwikkeling van kwaliteitszorg. Uit een door het Nivel uitgevoerde overzichtsstudie naar de
wijze waarop de medische en paramedische beroepsgroepen in de gezondheidszorg het
afgelopen decennium invulling hebben gegeven aan kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering
blijkt dat tandartsen een middenpositie innemen in de mate waarin het kwaliteitsbeleid is
ontwikkeld. In dit artikel wordt, na een beschrijving van de algemene ontwikkelingen die hebben
plaatsgevonden, ingegaan op de concrete kwaliteitsactiviteiten die specifiek voor en door
tandartsen ontwikkeld zijn. Daarna wordt beschreven welke beroepen ver en minder ver zijn
met de ontwikkelingen van kwaliteitszorg en hoe tandartsen zich verhouden tot andere
beroepsgroepen in de gezondheidszorg. .

De gegevens zijn afkomstig van de ‘Overzichtstudie Kwaliteitssystemen van Beroepsbeoefe-
naren in de Zorgsector in de periode 1990-2000' (Bennema-Broos e.a., 2000). Deze
overzichtsstudie is verricht voor elf beroepsgroepen’ in opdracht van het Ministerie van VWS
ten behoeve van de vierde Leidschendamconferentie die in mei 2000 is gehouden.

De Leidschendamafspraken

Tien jaar geleden hebben de zorgaanbieders, waaronder tandartsen, na de eerste twee
Leidschendamconferenties (1989 en 1990) afgesproken kwaliteitssystemen te gaan invoeren.
In de eerste plaats om de kwaliteit te bewaken en voortdurend te streven naar verbetering van
de zorg. In de tweede plaats - en niet minder belangrijk - om de kwaliteit van zorg zichtbaar te
maken voor anderen, bijvoorbeeld voor patiénten en zorgverzekeraars. In 1995 werden deze
afspraken door de betrokken partijen herbevestigd en in mei 2000 zijn deze afspraken op de
vierde Leidschendamconferentie geévalueerd. Naar aanleiding van deze evaluatie is op deze
conferentie afgesproken dat de komende vijf jaar de implementatie van de ontwikkelde
kwaliteitsinstrumenten centraal zal staan.

Vier elementen in een kwaliteitssysteem

De beroepsgroepen blijken zich bij de ontwikkeling van kwaliteitszorg te richten op vier aspecten
van kwaliteit: de deskundigheid van de beroepsbeoefenaar en de normering, bewaking en
borging van de kwaliteit. Om dat te realiseren werken beroepsgroepen aan het ontwikkelen van
de volgende elementen:

Deskundigheid: een goede opleiding en bij- en nascholingsactiviteiten en een
beroepsprofiel waarin de taken en bevoegdheden staan
beschreven;

Normering en registratie: een stelsel van normen en richtlijnen met expliciete

kwaliteitscriteria en een registratiesysteem om de daadwerkelijk
verleende zorg vast te leggen;

Bewaking en verbetering: vormen van systematische kwaliteitsbewaking en bevordering
via o.a. intercollegiale toetsing of onderlinge visitaties;
Borging: externe verantwoording via bijvoorbeeld herregistratie, via

externe beoordeling of certificering of via het uitbrengen van een
kwaliteitsjaarverslag.

Indien binnen een beroepsgroep structuren bestaan om deze vier aspecten in onderlinge
samenhang goed te laten functioneren kan van een kwaliteitssysteem worden gesproken. De

Huisartsen, medisch specialisten, verpleeghuisartsen, sociaal geneeskundigen, apothekers, tandartsen,
verloskundigen, verpleegkundigen en verzorgenden, paramedici, psychologen en alternatieve genezers
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gegevens uit het onderzoek laten zien dat deze vier afzonderlijke onderdelen in het kwaliteits-
beleid van veel beroepsgroepen terugkomen. Het is niet zo, dat deze elementen in elke
beroepsgroep inmiddels een samenhangend kwaliteitssysteem vormen. '

Kwaliteitszorg van tandartsen nader bekeken

Deskundigheid

Het eerste element, de deskundigheid is in de tandheelkunde geregeld via de specifieke
opleiding en bij- en nascholingsmogelijkheden voor tandartsen. Het aanbod van bij- en
nascholing bestaat uit vele tientallen cursussen die jaarlijks aan de tandarts worden aange-
boden. Er zijn diverse instanties die cursussen en seminars voor de tandartsen organiseren,
waatrvan vele geaccrediteerd met een Q-merk. Het volgen van bij- of nascholing is voor tand-
artsen niet verplicht. Wel verwacht men van elkaar dat wordt deelgenomen aan de nascholings-
projecten ‘actualisering van de eindtermen’, en dat men periodiek op verschillende deelgebieden
van de tandheelkunde bij- en nascholing voigt. De Nederlandse tandarts blijkt in de jaren ‘90
gemiddeld circa 3,5 tot 8 dagen per jaar bij- en nascholing te volgen. Uit destijds door de NMT
uitgevoerd onderzoek bleek een belangrijke reden om niet deel te nemen aan bij- en nascholing
- naast tijdgebrek en hoge cursuskosten - de grote afstand tot de cursusplaats (Van Weert en
Kroezen, 1997). Om deze laatste reden is er een platform van regionale contactpersonen bij-
en nascholing opgericht dat deze activiteiten in de regio’s stimuleert. De NMT biedt hiervoor
financiéle en praktische ondersteuning. In de jaren ‘90 in de regio’s geinitieerde nascholings-
projecten zijn: ‘Vroegtijdige herkenning mondkanker' (3000 deelnemers), ‘Arbeidsomstandig-
heden en infectiepreventie’ (5000 tandartsen en assisterenden) en ‘Tandheelkundige radiologie’
(2700 deelnemers). Daarnaast is door de Stichting PAOT een bulletin ontwikkeld om het
aanbod van bij- en nascholing overzichtelijker te maken voor tandartsen en
praktijkmedewerkers. Dit bulletin is in 1999 uitgegeven.

Normering en registratie

Wat betreft normering kan bij tandartsen verwezen worden naar de algemene praktijkrichtlijnen
en naar de (in ontwikkeling zijnde) klinische richtlijnen. Algemene praktijkrichtlijnen betreffen de
organisatie rondom de zorg en de attitude van de zorgverlener; klinische richtlijnen zijn
tandheelkundige richtlijnen om de tandarts te ondersteunen bij de beroepsuitoefening.

In 1995 is de richtlijn tandheelkunde van de Werkgroep Infectiepreventie (WIP) verschenen. De
richtlijn is met instemming van de NMT en de Gezondheidsraad ontwikkeld. In 1997 heeft de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) een onderzoek naar de mate van implementatie
uitgevoerd. Uit de resultaten bleek dat tandartsen goed op de hoogte zijn van de richtlijn, maar
dat de kennis over infectiepreventie, apparatuur en desinfectantia vaak beperkt is (IGZ, 1998).
Voorjaar 1997 is de praktijkrichtlijn Verticale verwijzing aan de beroepsgroep toegezonden,
vergezeld van informatie voor de patiént. Uit het aantal nabestellingen is gebleken dat de
patiénteninformatie aanslaat. Begin 1998 is de praktijkrichtlijn Spoedgevallendienst ingevoerd,
die in het najaar van 1997 op de Algemene Vergadering geaccordeerd was. Tevens zijn de
praktijkrichtlijnen ‘Patiéntendossier’, ‘Verwijsrelatie tandarts-mondhygienist’, 'Verwijsrelatie
tandarts-tandprotheticus’ en ‘Horizontale verwijzing’ ingevoerd. Deze laatste richtlijn wordt
momenteel geévalueerd op naleving en knelpunten.

In 1999 zijn er 2 praktijkrichtlijnen ontwikkeld. Dit zijn de richtlijnen ‘Tandheelkundige radio-
logie’ en ‘Samenwerkingsrelatie tandarts-tandtechnicus’.

Met de vakgroep Cariologie en endodontologie van de Katholieke Universiteit Nijmegen heeft de
NMT een overeenkomst gesloten ter financiering van een onderzoek naar methoden voor
ontwikkeling, implementatie en evaluatie van (klinische) praktijkrichtlijnen voor tandartsen in
Nederland. De resultaten van dit onderzoek worden in 2002 verwacht.

Wat betreft registratie is in 1997 en 1998 door de NMT gewerkt aan de voorbereiding en

ontwikkeling van het Kwaliteitsinformatiesysteem (KWIS). Het KWIS is momenteel operationeel
en heeft de volgende functies:
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~  Informatiebron over het totale aanbod van en deelname aan intercollegiaal overleg. In het
KWIS kan iedere tandarts persoonlijke overzichten van intercollegiaal overleg vinden. Het
aanbod van en deelname aan bij- en nascholing wordt momenteel ingevoerd. Eind 2000
zal dit afgerond zijn volgens de planning Terugkoppeling naar de tandartsen vindt plaats
door de bij- en nascholingsagenda op de NMT-internetsite.

- Informatiebron ten behoeve van het kwaliteitsbeleid over de voorkeuren van de beroeps-
groep, om op basis daarvan het aanbod van intercollegiaal overleg, bij- en nascholing en
praktijkrichtlijnen verder te kunnen ontwikkelen.

- Administratieve ondersteuning voor de verschillende kwaliteitsprojecten en de voorlich-
tingsavonden.

Bewaking en verbetering

In 1989 is gestart met het opzetten van intercollegiaal overleg voor tandartsen. Hiervoor is een
model ontwikkeld - het Alphamodel - waarbij de beroepsbeoefenaren via onderlinge toetsing
het beroepsmatig handelen evalueren. Een Alphagroep bestaat uit minimaal zeven tandartsen
die circa acht keer per jaar bij elkaar komen. In 1993 is na een eerste evaluatie besloten het
Alphamodel blijvend in de beroepsgroep te implementeren en uit te breiden. In 1997 is het
Alphamodel inhoudelijk verbreed en verdiept. Er zijn nieuwe Alphacursussen ontwikkeld: onder
andere in het kader van de WGBO, een cursus cariéspreventie en speekselonderzoek en een
cursus beoordeling restauraties zijdelingse delen. Met deze laatste twee cursussen is het
Alphamodel voor het eerst gericht op de ontwikkeling van tandheelkundig-inhoudelijke
cursussen. Inmiddels zijn er twaalf cursussen ontwikkeld. Een Alphacursus op basis van het
beoordelings-/certificatieschema is in ontwikkeling. In januari 2000 namen 1350 tandartsen
(21% van de beroepsgroep) deel aan het Alphamodel. :

In 1993 is gestart met het ontwikkelen van een andere vorm van intercollegiaal overleg

- Onderlinge visitatie - waarbij tandartsen elkaars praktijk bezoeken en praktijkvoering
evalueren. Een Onderlinge visitatiegroep bestaat uit gemiddeld tien tandartsen die elkaar in
wisselende groepjes van drie bezoeken. ledere tandarts krijgt per visitatieronde éénmaal de rol
van gevisiteerde en tweemaal de rol van visiteur. Begin 1997 is de methodiek door negen
tandartsen getest en vervolgens zijn 83 tandartsen begonnen met Onderlinge visitatie.
Momenteel nemen ongeveer 250 tandartsen (bijna 5% van de beroepsgroep) deel aan
Onderlinge visitatie.

Het hoofdbestuur van de NMT heeft in 1999 deelname aan intercollegiaal overleg door de
beroepsgroep als speerpunt van het kwaliteitsbeleid gekozen.

Borging

Er bestaan diverse vormen van kwaliteitsborging, zoals herregistratie, externe beoordeling en

certificering. Herregistratie biedt de mogelijkheid op den duur aanvullende eisen op het gebied

van kwaliteit te stellen, bijvoorbeeld ten aanzien van de te volgen nascholing of ten aanzien

van deelname aan vormen van toetsing. Externe beoordeling en certificering zijn beoordelingen

op maat volgens specifiek voor de betreffende beroepsgroep ontwikkelde schema's. Tenslotte is

het kwaliteitsjaarverslag een manier om de zorg voor kwaliteit in de openbaarheid te brengen.

Tandartsen hebben ervoor gekozen om certificering in het leven te roepen om de kwaliteit te

borgen. De NMT heeft hiervoor samen met de stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in

de Zorgsector (HKZ) een beoordelings- /certificatieschema voor de tandartspraktijk ontwikkeld.

Dit schema is in 1999 gereed gekomen. Door middel van een proefproject is onderzocht of het

schema compact, praktisch, hanteerbaar en toetsbaar is. Dit project heeft geleid tot de

volgende producten:

—  Een door de beroepsgroep en door externen (HKZ) geaccordeerd beoordelings-/
certificatieschema.

- Ondersteuningsmateriaal om te komen tot een gecertificeerde tandartspraktijk.

- Een training waarin tandartsen begeleid worden bij de ontwikkeling van een
kwaliteitssysteem dat gebaseerd is op het schema.
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Vormen van externe beoordeling zijn bij andere beroepsgroepen (nog) een weinig voorkomend
verschijnsel. Een uitzondering vormen - naast de tandartsen - de apothekers die als eerste een
certificatieschema hebben laten ontwikkelen door de Stichting HKZ. De eerste apotheken
hebben inmiddels via externe beoordeling een HKZ-certificaat verworven.

Implementatie van kwaliteitszorg

Het voorgaande illustreert dat door en voor tandartsen een aantal kwaliteitsinstrumenten
ontwikkeld is. Daarmee is kwaliteitszorg niet af. De instrumenten moeten geimplementeerd
worden en de volgende stap is te zorgen voor samenhang in alle activiteiten die op het gebied
van kwaliteit worden ondernomen. Om de implementatie van kwaliteitsactiviteiten te
bevorderen gaat de aandacht de laatste jaren bij veel beroepsgroepen uit naar het opbouwen
van een regionale infra- en ondersteuningsstructuur. Een voorbeeld hiervan bij tandartsen is het
Regionaal Netwerk Kwaliteit dat momenteel opgezet wordt. Dit netwerk bestaat uit 34
driemanschappen. Een driemanschap bestaat uit: per afdeling (regio) een portefeuiliehouder
Kwaliteit, een contactpersoon Intercollegiaal Overleg en een contactpersoon bij- en nascholing.
Bij huisartsen is de regionale infrastructuur al enkele jaren een feit in de vorm van de Districts
Huisartsen Verenigingen die een spilfunctie in het uitvoeren van kwaliteitsbeleid bekieden.

De beroepsgroepen vergeleken

In de eerder genoemde overzichtstudie is getracht de beroepen op globale wijze in te delen naar
de mate waarin kwaliteitszorg inmiddels ontwikkeld is. Hierin zijn drie fasen te onderscheiden.
Beroepsgroepen die zich in de eerste fase bevinden hebben nog weinig concrete activiteiten
ontwikkeld. Beroepsgroepen in de tweede fase hebben enkele losse activiteiten ontwikkeld en
zijn bezig met verdere ontwikkeling en implementatie. Beroepsgroepen in de derde fase zijn
vergevorderd met de ontwikkeling van activiteiten en met de ontwikkeling van een infrastructuur
waardoor activiteiten geimplementeerd kunnen worden en samenhang tussen de activiteiten
gecreéerd kan worden. De indeling van de beroepsgroepen in fasen geeft in grote lijnen het
volgende beeld, waarbij tandartsen een middenpositie innemen:

Fase 1: sociaal geneeskundigen, verpleegkundige en verzorgende beroepen, psychologen en
alternatieve genezers.

Fase 2: verpleeghuisartsen, tandartsen, verloskundigen en paramedische beroepsgroepen.

Fase 3: apothekers, huisartsen en medisch specialisten.

De verschillen tussen de beroepsgroepen kunnen worden toegeschreven aan diverse factoren.
Een belangrijke rol speelt het aantal jaren dat door de beroepsgroepen aan kwaliteitszorg is
gewerkt. Huisartsen en medisch specialisten werken bijvoorbeeld al veel langer aan het
ontwikkelen van kwaliteitsactiviteiten dan tandartsen en verpleeghuisartsen. Een andere factor
van belang is de hoeveelheid menskracht en financiéle middelen die een beroepsgroep ter
beschikking heeft. Zo beschikken huisartsen, medisch specialisten, apothekers en tandartsen
over omvangrijke stafbureaus om bijvoorbeeld richtlijnen te ontwikkelen of een structuur voor
intercollegiaal overleg op te zetten. Een verklaring voor de verschillen kan ook worden gezocht
in de mate waarin beroepsbeoefenaren vrij zijn in het zelf vormgeven van een kwaliteits-
systeem. Dit is afhankelijk van de werksetting van de beroepsbeoefenaar. Vrijgevestigde
beroepsbeoefenaren, zoals tandartsen, huisartsen en apothekers, zijn vrij in het realiseren van
een kwaliteitssysteem. Beroepsbeoefenaren in dienstverband, zoals de verpleegkundige en
verzorgende beroepen, zijn bij het invoeren van een kwaliteitssysteem afhankelijk van de
instelling (de zorgaanbieder).

Daarnaast verschillen de beroepsgroepen in de accenten die zij in het kwaliteitsbeleid leggen.
Zo ligt momenteel bij tandartsen, evenals bij verpleeghuisartsen en paramedische beroepen, het
accent op ontwikkeling en implementatie van intercollegiaal overleg. Bij medisch specialisten
ligt het accent op de verschillende visitatiesystemen die worden gehanteerd en bij huisartsen op
de ontwikkeling van evidence-based standaarden. Voor een deel zijn deze accentverschillen te
verklaren door historisch gegroeide situaties. In de laatste tien jaren wordt door een aantal
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beroepsgroepen aan de ontwikkeling van meerdere instrumenten tegelijk gewerkt. Het
achterliggende idee van dit meersporenbeleid is dat er pas van daadwerkelijke kwaliteitszorg
gesproken kan worden als normering, toetsing, deskundigheidsbevordering en borging met
elkaar verbonden zijn. Dat is bijvoorbeeld het geval als intercollegiaal overleg (mede) gericht is
op implementatie en naleving van richtlijnen en als dit alles meeweegt bij herregistratie of
certificering.

Door tandartsen wordt, naast toetsing en visitatie, gewerkt aan de accreditering van bij- en
nascholing, aan een systeem van certificering en aan het ontwikkelen van een informatie-
systeem voor het vastleggen van (de resultaten van) de tandheelkundige zorg. Tevens wordt
door tandartsen, zoals door nagenoeg alle beroepsgroepen, gewerkt aan het ontwikkelen van
vakinhoudelijke richtlijnen. Een vergelijking met andere beroepsgroepen laat zien dat in de
tandheelkunde de ontwikkeling van vakinhoudelijke richtlijnen - net als bij vele andere beroeps-
groepen - nog in de kinderschoenen staat. Vergevorderd op dit gebied zijn medisch specialisten
en huisartsen. Medisch specialisten kennen al sinds 1982 medisch specialistische richtlijnen
en huisartsen spannen de kroon met de ruim 70 huisartsgeneeskundige standaarden die de
laatste 15 jaar ontwikkeld zijn. -

Samenwerking met patiénten(organisaties) en zorgverzekeraars

Uitgangspunt in het in 1990 nieuw ingezette kwaliteitsbeleid in de zorgsector was de
samenwerking tussen de drie betrokken partijen: zorgaanbieders, patiénten-/consumenten(orga-
nisaties) en zorgverzekeraars. Samenwerking met patiénten of cliénten komt vaker voor bij
zorginstellingen dan bij beroepsgroepen. Bijvoorbeeld, in nagenoeg alle zorginstellingen worden
cliéntenraden bij het kwaliteitsbeleid van de zorginstelling betrokken, mede omdat dit sinds
1996 een wettelijke verplichting is. Als tweede voorbeeld meldt ruim tweederde van de
zorginstellingen dat periodiek meningspeilingen onder cliénten of patiénten worden gehouden.
Uit de eerdergenoemde overzichtsstudie blijkt echter dat bij de beroepsgroepen nog weinig
instrumenten ontwikkeld zijn om de inbreng van of feedback door patiénten of cliénten een
plaats te geven. Voor huisartsen en apothekers zijn door de patiénten-/consumentenorganisa-
ties feedback systemen ontwikkeld en dergelijke instrumenten zijn er ook voor de medisch-
specialistische ziekenhuiszorg en verpleeghuiszorg. Voor tandartsen is een patiéntenenquéte in
ontwikkeling. Dergelijke systemen, waarmee de zorg vanuit patiénten-/cliéntenperspectief
beoordeeld kan worden, zijn wij voor de overige beroepen niet tegengekomen in de literatuur.
In zijn algemeenheid lijkt het erop dat patiénten of cliénten of hun organisaties nog weinig bij
de kwaliteitszorg van tandartsen en andere beroepsgroepen worden betrokken. In het onderzoek
zijn evenmin gegevens aangetroffen over de wijze waarop zorgverzekeraars bij het
kwaliteitsbeleid van tandartsen of andere beroepsgroepen zijn betrokken.

Conclusie

Tandartsen lijken een goede basis te hebben gelegd om kwaliteitszorg te realiseren. In
vergelijking tot andere gezondheidszorgberoepen nemen tandartsen een middenpositie in bij de
ontwikkeling van een kwaliteitssysteem. De ontwikkeling van kwaliteitsactiviteiten op het gebied
van deskundigheidsbevordering, normering, bewaking en borging is in volle gang De volgende
stap is de implementatie van de ontwikkelde activiteiten. Doel hierbij is deelname van alle
tandartsen aan activiteiten voor kwaliteitsverbetering. Dit is een belangrijk aandachtspunt van
de NMT voor de komende jaren. Hiervoor is het draagvlak onder de individuele tandartsen van
essentieel belang. De ervaringen van andere beroepsgroepen met bijvoorbeeld toetsing en
visitatie tonen dat deelnemers deze activiteiten als waardevol ervaren om verbeteringen te
realiseren, de samenwerking te verbeteren en kritischer naar het eigen handelen te (durven)
kijken. Die ervaringen kunnen het draagvlak voor de implementatie vergroten.
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INTERCOLLEGIAAL OVERLEG:
Persoonlijke ervaringen van tandartsen met het Alphamodel en Onderlinge
visitatie

Inleiding

Dit artikel geeft - op basis van persoonlijke interviews - een beschrijving van de ervaringen van
zes tandartsen met kwaliteitsverbetering door intercollegiaal overleg. Het intercollegiaal overleg
heeft in het afgelopen decennium gestalte gekregen in het Alphamodel en Onderlinge visitatie.
Kern van beide methoden voor kwaliteitsverbetering is dat tandartsen op vrijwillige basis via
onderling overleg elkaars handelen en praktijkvoering evalueren.

In de komende jaren zal de NMT zich in de uitwerking van het kwaliteitsbeleid vooral richten op
de bevordering van deelname van tandartsen aan intercollegiaal overleg. Om deze keuze te
onderbouwen laat de NMT een onderzoek naar de voor- en nadelen van intercollegiaal overleg
uitvoeren door het Nivel, Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg. Het
onderzoek bestaat it ervaringen van deelnemers aan respectievelijk het Alphamodel en
Onderlinge visitatie door middel van een schriftelijke vragenlijst. De interviews zZijn gehouden
om een eerste indruk te krijgen van de ervaringen van drie tandartsen met het Alphamode! en
van drie tandartsen met Onderlinge visitatie. De informatie uit deze persoonlijke gesprekken is
gebruikt voor de constructie van de schriftelijke vragenlijst.

Het Alphamodel

Sinds 1989 beschikken tandartsen over een op de tandartspraktijk toegesneden methode van
intercollegiaal overleg, het zogeheten Alphamodel. De kwaliteitsbevordering binnen het
Alphamodel vindt plaats in kieine groepen van zeven tot tien tandartsen, die circa acht keer per
jaar bij elkaar komen. Zij kiezen onderwerpen uit de dagelijkse praktijk die nuttig worden
gevonden om te bespreken aan de hand van de stappen van het Alphamodel. Dit model houdt
in dat de deelnemers eerst gezameniijk bepaien weike eisen zij aan zichzeif en elkaar stellen op
het gebied van de kwaliteit van de door hen te verlenen zorg. Daarna wordt in de groep
besproken hoe in de praktijk door de deelnemers op dit punt gehandeld wordt. Als er verschil
blijkt te bestaan tussen het wenselijk en het feitelijk handelen, wordt onderling aangegeven, wat
zou kunnen veranderen en langs welke weg. Na verloop van tijd wordt in de Alphagroep
besproken of de veranderingen daadwerkelijk zijn doorgevoerd.

Onderlinge visitatie

Onderlinge visitatie is een methode waarbij tandartsen elkaar in hun werksituatie bezoeken en
verschillende aspecten van de praktijkvoering beoordelen. De visitatie wordt gedaan in
wisselende groepjes van drie. ledere tandarts krijgt éénmaal de rol van gevisiteerde en
tweemaal van visiteur. Door de tandarts die gevisiteerd wordt, wordt enkele weken voor het
daadwerkelijke bezoek een vragenlijst over de praktijkvoering ingevuld. Deze ingevulde
vragenlijst vormt de leidraad bij het bezoek. Dit bezoek vindt plaats op een afgesproken tijdstip
als er geen patiénten zijn. Na afloop van de visitatie maken de visiteurs een verslag met daarin
punten van aanbeveling voor verbetering.

Methode

Aan de hand van een interviewleidraad is met zes tandartsen een interview gehouden, met drie

tandartsen over het Alphamodel en met drie tandartsen over Onderlinge visitatie. Deze zes

tandartsen zijn afkomstig uit de registratie intercollegiaal overleg van de NMT. Ze waren bereid

om mee te werken aan een persoonlijk gesprek over hun ervaringen met het Alphamodel c.q.

Onderlinge visitatie. In de interviews is gevraagd naar:

- de overwegingen van tandartsen om aan het Alphamodel c.q. Onderlinge visitatie deel te
nemen;

—  de effecten en de aard van de verbeteringen;

- de systematiek van het instrument; en

- de bruikbaarheid en kosten van intercollegiaal overleg.
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Van de zes geinterviewde tandartsen is een aantal achtergrondkenmerken opgenomen. Tabel
4.1 laat een overzicht van deze achtergrondkenmerken zien.

Tabel 4.1 Achtergrondkenmerken geinterviewden Alphamodel en Onderlinge visitatie

respondenten Alphamodel respondenten Onderlinge visitatie
Geslacht v m m m v m
Geboortejaar 1953 1962 1950 1962 1966 1959
Praktijkvorm solo duo solo solo duo solo
Stoeluren 27 32 36 36 32 32
Eigen praktijk sinds 1985 1993 1977 1993 1993 1988
Patiéntenaantal 1200 1500 2160 1800 1500 1300
Deelname Int.Overleg sinds 1995 1995 1999 1998 1999 1998

Ervaringen met het Alphamodel

Doelen en overwegingen

De overwegingen van de drie respondenten om deel te gaan nemen aan een Alphagroep
kwamen grotendeels overeen. Sociale motieven speelden een belangrijke rol, en het moest
inhoudelijk iets opleveren. Het idee van kwaliteitsverbetering door continue spiegeling aan
kennis en kunde van collega’s sprak de respondenten aan en in de setting van een Alphagroep
zou het nuttige met het aangename verenigd kunnen worden. Het is volgens de respondenten
belangrijk om bij de start te inventariseren wat ieders verwachtingen zijn ten aanzien van de
(inhoudelijke) bijdrage van de deelnemers zodat hierover bij alle deelnemers duidelijkheid
bestaat. Een Alphabijeenkomst is voor de respondenten geslaagd als deze inhoudelijk iets heeft
opgeleverd. Dit kan zijn kennisverbreding, maar ook een goede discussie. Vanuit de ervaringen
werd hieraan door alle drie de respondenten toegevoegd dat het welslagen van het Alphamodel
voor een belangrijk deel afhankelijk is van de sfeer in de groep. Er moet een positieve sfeer zijn
waarin iedereen een inbreng heeft. Van de drie tandartsen die zijn geinterviewd over hun
ervaringen met het Alphamodel is er één inmiddels gestopt, na drie jaar deel uitgemaakt te
hebben van een Alphagroep. De reden was dat de sfeer in de groep niet goed was. De toon in
de betreffende groep werd gezet door een paar leden en de overige deelnemers stelden zich
steeds terughoudender op waardoor het rendement steeds lager werd. Het lijkt erop dat naast
een goede sfeer een evenwichtige inbreng van de deelnemers van belang is.

Effecten en opbrengsten

Alle drie de respondenten zeggen dat zij door uitwisseling van ervaringen en opvattingen over de
praktijkvoering bewuster met hun vak omgaan. De continue spiegeling maakt de deelnemers
bewust van sterke en zwakke punten in hun praktijkvoering. Onderwerpen waar weinig kennis
over aanwezig is komen aan het licht. Een respondent geeft aan dat de confrontatie met de
eigen zwakke plekken een goede stimulans is om nascholing te gaan volgen. De tandheel-
kundige kennis wordt volgens alle respondenten breder door inhoudelijke discussies met
vakgenoten. In dat opzicht heeft het Alphamodel een deskundigheidsbevorderend effect. Geen
van de respondenten geeft aan het tandheelkundig handelen te hebben veranderd. Wel geeft
een respondent aan een organisatorische verandering te hebben doorgevoerd, namelijk een
hygiénemaatregel. Alle drie de respondenten zouden deelname aan het Alphamodel aan
collega’s aanbevelen.

Methodiek Alphamode/

In de Alphagroepen van alle drie de respondenten is de strakke systematiek van het
Alphamodel (normeren, meten, evalueren) aanvankelijk al snel overboord gegooid. De
systematiek is volgens de respondenten te complex, niet passend bij alle onderwerpen en te
bureaucratisch. Ook is volgens de respondenten het bereiken van consensus, een voorwaarde
in de systematiek, niet haalbaar omdat bij behandelingen individuele factoren van patiénten
een grote rol spelen. De Alphagroepen werken niet op dezelfde manier. Er blijkt variatie te
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bestaan wat betreft de vorm en de inhoud. In één van de groepen werkt het vrije concept heel
goed. In deze groep worden, naast onderwerpbesprekingen, tijdens de bijeenkomsten ook wel
gastsprekers uitgenodigd of demonstraties van apparatuur gegeven. In de andere twee groepen
wordt uitsluitend gewerkt met onderwerpbesprekingen. In deze opzet is van te voren een
onderwerp bepaald, de deelnemers hebben zich in het onderwerp verdiept en hier wordt tijdens
de bijeenkomst over gediscussieerd. De respondenten geven aan dat de effectiviteit van de
bijeenkomsten voor een belangrijk deel bepaald wordt door de structuur. In één van de groepen
wordt momenteel gewerkt aan een strakkere structuur waardoor er meer discipline ontstaat. Er
zijn afspraken gemaakt over het uitreiken van de stukken, voorzitterschap en dergelijke. Los
van de methodiek die in de Alphagroepen gehanteerd wordt blijkt structuur in de bijeenkomsten
noodzakelijk voor de werkbaarheid. '

Bruikbaarheid en kosten

Over de bruikbaarheid van de methodiek werden door de respondenten diverse uitspraken
gedaan. Twee uitspraken worden hierna letterlijk geciteerd. ‘Een aardige kapstok, maar zeker
als methode niet de enige manier om kwaliteitsverbetering te bereiken.’ Een andere reactie:
‘Elke tandarts zou verplicht moeten deelnemen aan een Alphagroep. Dit levert veel meer op
dan gewone bij- en nascholing, omdat de cursussen en symposia kritiekloos zijn.'

Wat betreft de nadelen van het Alphamodel werden voornamelijk punten van organisatorische
aard genoemd. Een respondent vond het wenselijk dat de plaats van de bijeenkomsten zou
wisselen. In de betreffende Alphagroep was sprake van een vaste vergaderplaats. Voor
diegenen die hier niet in de buurt wonen kost deelname aan een Alphagroep relatief veel tijd.
Het zou volgens deze respondent beter zijn om elke keer ergens anders te vergaderen. Een
nadeel dat door een andere respondent werd genoemd is dat het uit organisatorisch oogpunt
vrijwel onmogelijk is om halverwege het traject nieuwe mensen aan de Alphagroep te laten
deelnemen. Verder werd genoemd dat een roulerend voorzitterschap de effectiviteit van de
bijeenkomsten niet ten goede komt. ‘Een vaste voorzitter zou goed zijn voor de heldere
structuur, maar niemand wil die taak op zich nemen’. Tot slot is in dit verband de volgende
uitspraak gedaan: ‘het is helaas noodzakelijk dat er een schoolmeester aanwezig is en dat er
een sterke discipline is bij de deelnemers. Anders verzandt een Alphagroep gemakkelijk in
een borrelclubje’.

Als laatste is de respondenten gevraagd naar de verhouding tussen kosten en baten van het
Alphamodel. Alle drie de respondenten vinden de baten veel groter dan de kosten. ‘Het draagt
niet alleen bij aan de deskundigheid, maar ook aan het plezier in de beroepsuitoefening'.

Ervaringen met Onderlinge visitatie

Doelen en overwegingen

Twee van de drie geinterviewde respondenten zijn werkzaam in een eigen solopraktijk. De
overwegingen van deze twee respondenten om deel te gaan nemen aan Onderlinge visitatie
kwamen grotendeels overeen. Beiden hadden behoefte om zich te spiegelen aan collegae en
daarmee een idee te krijgen ‘waar je staat in de beroepsgroep’. Deze directe vorm van
spiegeling vormt volgens de respondenten een goed uitgangspunt voor de eigen kwaliteits-
verbetering. Bij de derde respondent was de aanleiding een andere, namelijk de Alphagroep
waar de respondent deel van uitmaakt zat op een dood spoor. Onderlinge visitatie werd hier
aangegrepen om de Alphagroep een nieuwe impuls te geven. Het individuele doel van de
betreffende respondent was dat je door Onderlinge visitatie met andere ogen naar je eigen
praktijk gaat kijken zodat eventuele ‘blinde vlekken’ in de praktijkvoering blootgelegd worden.
Deze respondent geeft aan dat de visitatie in beide opzichten is geslaagd; de Alphagroep is een
nieuw leven ingeblazen en de eigen praktijkvoering werd weer met een frisse blik bekeken. Ook
voor de andere twee respondenten was de eerste Onderlinge visitatieronde geslaagd. Factoren
die bepalend waren voor het succes van deze eerste visitatieronde zijn volgens de
respondenten: een goede discussie, een goed verslag en aanbevelingen waar je iets mee kan.
Alle drie de respondenten geven aan verder te (willen) gaan met Onderlinge visitatie. Twee van
de drie visitatiegroepen hebben al een doorstart gemaakt. Eén van deze groepen is bezig met de
voorbereidingen voor een tweede visitatieronde. De andere groep heeft al twee visitatierondes
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doorlopen en bereidt momenteel de derde ronde voor. Diverse thema’s (patiéntenraadpleging,
vulmaterialen, anesthesie, burnout) worden in deze groepen door individuele tandartsen
uitgediept zodat de groepen vervolgens definitieve themakeuzes kunnen maken.

Effecten en opbrengsten

Alle drie de respondenten zeggen dat zij zich door de visitatie bewust geworden zijn van sterke
en zwakke punten in de praktijkvoering. Over de zwakke punten zijn door de drie visitatieteams
aanbevelingen geformuleerd. Voor één respondent waren de aanbevelingen van praktische aard
en gemakkelijk uit te voeren. Deze zijn dan ook opgevolgd. Een andere respondent kreeg het
advies zichzelf iets meer af te schermen en duidelijke regels te stellen richting patiénten. De
betreffende respondent zegt hierover: ‘Aangezien deze aanbeveling gaat over het veranderen
van mentaliteit is dit moeilijker uit te voeren dan een praktische verandering’. Dit wil echter
niet zeggen dat er niet aan gewerkt wordt. Bij de derde respondent waren er aanbevelingen van
organisatorische aard. Ook deze vergen, in vergelijking tot de praktische aanbevelingen, vaak
meer tijd en zijn minder gemakkelijk uit te voeren waardoor het langer duurt voor deze
opgevolgd zijn. Door alle drie de respondenten worden de aanbevelingen serieus genomen en
wordt er energie in gestoken de praktijkvoering te verbeteren.

Methodiek Onderlinge visitatie

Volgens alle drie de respondenten is de systematiek van het Onderlinge visitatietraject
stimulerend en effectief, als iedereen een serieuze bijdrage levert. De combinatie van het zelf
visiteren en gevisiteerd worden maakt het traject waardevol. Eén van de respondenten vatte dit
als volgt samen: ‘Je kijkt eerst bij anderen, doet daar ideeén op en werkt deze vervolgens
voor je eigen praktijk uit'. Het bezoeken van de collega-praktijken werd door alle drie de
respondenten het leukste onderdeel gevonden. Geen van de drie had speciale voorbereidingen
getroffen voor de visitatie van de eigen praktijk. Over de vragenlijst hadden de respondenten
dezelfde mening. Ze vonden het alle drie een goede vragenlijst voor een eerste algemene
visitatie. Een vervolg zou dieper in moeten gaan op met name tandheelkundige aspecten. Over
de samenstelling van het visitatieteam (driemanschap) waren alle drie de respondenten
tevreden. In alle drie de gevallen was het een collegiale toetsing met goede deskundigheid en
respect voor elkaar. Door de respondent die vanuit de Alphagroep gestart was met visiteren is
hieraan toegevoegd dat het feit dat iedereen elkaar goed kende en elkaar vertrouwde maakte
dat de tandarts die gevisiteerd werd zich gemakkelijker kwetsbaar op durfde te stellen. Het
verslag was bij alle drie een goede weergave van het gesprek en het was opbouwend. Zowel wat
betreft toon als wat betreft inhoud waren alle drie de respondenten tevreden.

Bruikbaarheid en kosten

Over de bruikbaarheid van de methodiek waren de drie respondenten dezelfde mening
toegedaan. Visitatie wordt, mits goed uitgevoerd, ‘een bruikbaar en effectief instrument voor
kwaliteitsverbetering gevonden’. Een respondent doet de uitspraak: ‘Visitatie betekent een
professioneel advies op maat voor verbetering van de praktijkvoering. Het heeft hierdoor een
duidelijke meerwaarde boven een Alphagroep’. De respondenten zijn wel van mening dat er
goed nagedacht moet worden over het vervolg. Het middel visitatie zou voor de toekomst
gehandhaafd moeten worden maar verder uitgediept. In de suggesties die hierover worden
gedaan wordt de inhoudelijke verdieping uit het Alphamodel gecombineerd met het advies op
maat uit de visitatie. ‘Eerst zou men in groepsverband een onderwerp uit moeten diepen en
vervolgens zou hierop gevisiteerd moeten worden’. Een ander voorstel is om na de eerste
algemene visitatieronde over te gaan tot het visiteren tijdens de praktijkvoering. Volgens de
respondenten is deze vorm uiteindelijk de enige manier waarop visitatie op lange termijn
succesvol kan zijn. Hierover wordt opgemerkt dat het te betwijfelen is of de beroepsgroep hier
op dit moment al klaar voor is. Door twee respondenten wordt over het doorstarten aange-
geven dat inhoudelijke begeleiding bij de doorstart van visitatiegroepen gewenst is. De kans is
te groot dat de visitatiegroepen doodbloeden wanneer individuele tandartsen zelf onderwerpen
uit moeten werken en omzetten in vragenlijsten alvorens er gevisiteerd kan worden.

Over de nadelen is door één respondent opgemerkt dat de uitgebreide evaluaties door de NMT
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wel erg veel tijd kosten. De baten overtreffen de kosten ruim vinden alle drie de respondenten
en ze willen dan ook alle drie doorgaan.

Conclusies

Uit de interviews blijkt dat de ervaringen met het Alphamodel en Onderlinge visitatie
overwegend positief zijn. Niet alleen uit het oogpunt van kwaliteitsverbetering maar ook
vanwege de collegiale contacten die tandartsen opdoen bij deelname aan Intercollegiaal

overleg. De doelen die tandartsen hadden voor deelname zijn grotendeels gerealiseerd. Wat
betreft de methodiek en de bruikbaarheid ervan blijkt dat in de Alphagroepen een eigen invulling
wordt gegeven aan het onderlinge overleg omdat ‘het alphamodel’ te ingewikkeld wordt
gevonden. De eerste Onderlinge visitatie wordt wat betreft bruikbaarheid van de systematiek
positief beoordeeld maar er zou goed nagedacht moeten worden over een vervolg op deze

eerste ronde. Natuurlijk zijn dit ervaringen van maar zes tandartsen en zodoende slechts als

illustratie te interpreteren.
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TANDARTSEN EN HET ALPHAMODEL:
Verslag van een onderzoek naar effecten van het Alphamodel

Inleiding

Dit artikel beschrijft de resultaten van een onderzoek naar het gebruik van het Alphamodel door
tandartsen algemeen practici en de opbrengst ervan. Het onderzoek is verricht om antwoord te
geven op de vraag die veel tandartsen bezig houdt: hoe effectief is het Alphamodel om de
kwaliteit van zorg te verbeteren en welke inspanningen zijn daarvoor nodig. Dit artikel probeert
daarop een antwoord te geven :

Het Alphamodel

Sinds 1989 beschikken tandartsen over een op de tandartspraktijk toegesneden methode van
intercollegiaal overleg, het zogeheten Alphamodel (Van Weert en Kroezen, 1997). Het
Alphamodel is, na bij- en nascholing, voor tandartsen inmiddels uitgegroeid tot een gebruike-
lijke activiteit voor kwaliteitsverbetering (Vos, 2000). Bij andere beroepsgroepen in de gezond-
heidszorg, zoals huisartsen, verpleeghuisartsen en paramedische beroepen is intercollegiaal
overleg c.q. toetsing eveneens een gebruikelijke activiteit voor kwaliteitsverbetering geworden
(Grol, 1987; Severijns, 1996; Sluijs, 1998; Bennema, 2000). Naast het Alphamodel bestaat
er voor de tandartsen sinds 1998 nog een andere vorm van intercollegiaal overleg: Onderlinge
visitatie, waarbij tandartsen daadwerkelijk in elkaars praktijken gaan kijken (NMT, 1998).

Bij het Alphamodel gaat het erom dat tandartsen de in de praktijk verleende zorg onderling
vergelijken, zo mogelijk met vooraf opgestelde criteria van goede zorg. De vergelijking tussen de
gewenste situatie en het feitelijk handelen biedt aanknopingspunten ter verbetering. Het
Alphamodel is opgebouwd volgens een algemeen stramien. Dat wil zeggen dat het model uit
een aantal vaste stappen bestaat. Deze kunnen in verschillende volgorde worden doorlopen en
op verschillende wijze worden uitgevoerd (NMT, z,j,). De stappen van het Alphamodel:

Stap 1 onderwerp afbakenen

Stap 2 criteria formuleren

Stap 3 meten van feitelijk handelen (nulmeten)

Stap 4 vergelijken van criteria met feitelijk handelen

Stap 5 evalueren van criteria en handelen

Stap 6 doorvoeren van veranderingen

Stap 7 nagaan of de beoogde kwaliteitsverbetering is bereikt (hermeten)

De kwaliteitsbevordering binnen het Alphamodel vindt plaats in kleine groepen van zeven tot
tien tandartsen, die circa acht keer per jaar bij elkaar komen. Zij kiezen onderwerpen uit de
dagelijkse praktijk die nuttig worden gevonden om te bespreken. Een Alphacyclus duurt in
principe een jaar. Elk jaar wordt afgesloten met een evaluatie waarin door de Alphagroepen
verslag wordt uitgebracht over het volgen van de Alphamethodiek en het functioneren van de
groep in het algemeen (Van Weert en Kroezen, 1997).

De NMT verzorgt de (administratieve) organisatie van het Alphamodel, zoals inschrijvingen,
intakegesprekken en samenstelling van de groepen. Tevens verstrekt de NMT het noodzakelijke
materiaal en verzorgt de cursussen voordat Alphagroepen van start gaan. De verdere
implementatie van het Alphamodel is een prioriteit in het kwaliteitsbeleid van de NMT, die
daarom de opdracht tot dit onderzoek heeft gegeven (NMT, 1998). De centrale vragen in dit
onderzoek waren:

- Wat zijn volgens de tandartsen de belangrijkste effecten van het Alphamodel?
- Welke verbeteringen hebben tandartsen door deelname aan het Alphamodel

gerealiseerd?
- Hoe is de verhouding tussen de voor- en nadelen van het Alphamodel?
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- Wat is de waarde van het Alphamodel vergeleken met na- en bijscholing en
Onderlinge visitatie?

- Onder welke condities hebben tandartsen het meeste profijt van deelname aan het
Alphamode/?

Methode

Voor het onderzoek naar het Alphamodel is een schriftelijke vragenlijst ontwikkeld. Deze
vragenlijst is in de zomer van 2000 gestuurd naar een willekeurige steekproef van 278
tandartsen die sinds 1995 deelnemen aan het Alphamodel. In januari 2000 is het totaal
aantal deelnemers 1350 (21% van de totale beroepsgroep). De naam- en adresgegevens van
de tandartsen die benaderd zijn voor dit onderzoek zijn afkomstig uit het registratiesysteem van
de NMT. Na een schriftelijke reminder zijn non-respondenten telefonisch benaderd, met de
mogelijkheid een verkorte versie van de vragenlijst telefonisch te beantwoorden. In totaal
hebben 166 tandartsen (60%) de schriftelijke vragenlijst teruggestuurd en hebben 79
tandartsen (28%) de belangrijkste vragen telefonisch beantwoord. De totale respons kwam
hiermee op 88%. De respondenten komen uit 45 verschillende Alphagroepen. In dit artikel
hebben de cijfers betrekking op de 166 tandartsen die de schriftelijke vragenlijst geretourneerd
hebben tenzij is aangegeven dat het om het totale aantal respondenten (n=245) gaat of om
een subgroep. De gegevens zijn geanalyseerd met behulp van SPSS.

Resultaten

Respondenten

Bijna 80% van de respondenten is van het mannelijk geslacht en ruim 20% is vrouw. De
gemiddelde leeftijd is 43 jaar (range 29 - 64 jaar). Tweederde van de tandartsen (n=245)
werkt in een eigen solopraktijk, 30% in een samenwerkingspraktijk en 3% werkt in dienstver-
band. De respondenten wijken wat betreft geslacht, leeftijd en werksetting niet af van de gemid-
delde tandarts (Van Dam, 2000). Van de respondenten geeft meer dan 95% aan dat zij naast
het Alphamodel deelnemen aan andere activiteiten op het gebied van kwaliteitsbevordering.
Bijna driekwart neemt deel aan één andere activiteit, 18% aan twee andere activiteiten en 4%
aan drie andere activiteiten. De activiteit die veruit het meest genoemd wordt is bij- en nascho-
ling (94%), op grote afstand gevolgd door studiegroep (12%) en Onderlinge visitatie (8%).

Overwegingen voor deelname en gerealiseerde effecten

Aan de respondenten is gevraagd wat zij de belangrijkste effecten vinden van deelname aan het
Alphamodel en wat de overwegingen waren om deel te gaan nemen. Veel respondenten (88%)
hebben zowel meerdere overwegingen als meerdere opgeleverde effecten (80%) aangekruist.
Gemiddeld hebben de respondenten vier overwegingen om deel te gaan nemen aan het
Alphamodel en levert deelname vier effecten op. De cijfers in tabel 5.1 geven antwoord op de
volgende drie vragen: Welke overwegingen hadden de tandartsen om deel te gaan nemen aan
het Alphamodel (kolom 1)? Welke effecten heeft deelname aan het Alphamodel opgeleverd
(kolom 2)? Komen de effecten wel of niet overeen met de aanvankelijke overwegingen c.q.
verwachtingen (kolom 3 en kolom 4)?

De eerste kolom laat zien dat de belangrijkste redenen om in een Alphagroep te gaan zijn: het
opdoen van contacten met collegae (74%), het kritischer leren kijken naar de eigen praktijk
(74%), inzicht krijgen in de werkwijze van collegae (70%), het vergroten van de eigen
deskundigheid (66%) en het realiseren van concrete verbeteringen (61%). Uit de tweede kolom
blijkt dat vergelijkbare percentages daadwerkelijk contacten met collegae opgedaan hebben
(72%) en inzicht hebben gekregen in de werkwijze van collegae (71%). De overige belangrijk
gevonden overwegingen zijn relatief in mindere mate gerealiseerd. Daarentegen is door relatief
veel respondenten (46%) inspiratie en motivatie opgedaan door deel te nemen aan een
Alphagroep. Hierbij zijn de verwachtingen (33%) ruim overtroffen. Het item dat door relatief de
minste respondenten gerealiseerd is, is het aanbrengen van concrete verbeteringen (39%
gerealiseerd-61% verwacht). Deze cijfers zeggen echter nog niets over de 1 opl- relatie tussen
de overwegingen en de effecten.
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De kolommen 3 en 4 laten zien in hoeverre de overwegingen overeenkomen met de effecten.
Bijna 90% van de tandartsen die graag contacten met collegae op wilde doen heeft dit
daadwerkelijk gerealiseerd. Daarnaast is dit effect ook opgetreden bij 24% van de tandartsen
die dit niet verwacht hadden. In het algemeen blijken de verwachtingen van de eerste drie items
en wat betreft het opdoen van inspiratie en motivatie in ruim driekwart van de gevallen
gerealiseerd (76%-89%). Voor de overige items varieert dit tussen 55% en 68%.

Naast de in de tabel genoemde effecten meldt de helft van de respondenten dat zij waardering
krijgen voor hun deelname aan het Alphamodel, vooral van collegae buiten de eigen praktijk
(30%) en van praktijkmedewerkers (22%).

Uit persoonlijke interviews met tandartsen bleek de sfeer in de groep een belangrijke rol te
spelen voor de resultaten (Bennema-Broos, 2000). Van de respondenten beoordeelde 93% de
sfeer in de groep als ‘goed’, waarvan 30% de sfeer zelfs ‘stimulerend’ noemde.

Tabel 5.1  Overwegingen van deelname aan het Alphamodel en gerealiseerde effecten

(N=245)

overwegingen gerealiseerde verwacht niet verwacht

voor deelname  effecten gerealiseerd  gerealiseerd

aantal % aantal % %* %
contacten met collegae opdoen 182 74% 177 72% 89% 24%
kritischer kijken naar eigen praktijk 181 74% 144 59% 76% 11%
inzicht krijgen in werkwijze van collegae 171 70% 174 71% 85% 38%
deskundigheid vergroten 162 66% 127 52% 68% 21%
concrete verbeteringen realiseren 150 61% 95 39% 57% 11%
inspiratie en motivatie opdoen 81 33% 113 46% 78% 31%
gestructureerder werken 47  19% 39 16% 60% 6%
uniformiteit van handelen vergroten 37 15% 40 16% 60% 9%
verhogen imago van de beroepsgroep 20 8% 23 9% 55% 5%
. Chi kwadraat toets p <.01; significante samenhang voor alle items

Aard van de verbeteringen

Om inzicht te krijgen in de aard van de verbeteringen die respondenten hebben gerealiseerd is
gevraagd op welke gebieden deze liggen. De resultaten hiervan staan in tabel 5.2. Alleen
verbeteringen die al gerealiseerd zijn of waar men mee bezig is, zijn in de tabel opgenomen. De
plannen tot verbetering zijn buiten beschouwing gelaten.

De respondenten hebben gemiddeld vier verbeteringen doorgevoerd of zijn hier mee bezig.
Ongeveer 20% heeft geen verbeteringen gerealiseerd. De verbeteringen die respondenten door
deelname aan het Alphamodel hebben gerealiseerd of waar ze mee bezig zijn liggen voorname-
lijk op het terrein van de praktijkvoering en de patiéntenzorg. Door (meer dan) de helft van de
respondenten worden de aspecten organisatie van de praktijkvoering, milieumaatregelen,
behandelproces en patiéntenvoorlichting genoemd. Meer dan 40% van de respondenten zegt
verbeteringen te hebben doorgevoerd op het gebied van patiénttevredenheid, inrichting van de
praktijk en administratie. Het minst frequent worden verbeteringen genoemd op het terrein van
samenwerking en verbeteringen in bereikbaarheid.

De voorgenomen en gerealiseerde verbeteringen zijn deels het gevolg van nieuwe ideeén en
deels van veranderde opvattingen die respondenten in de Alphagroepen opdoen. Tweederde van
de respondenten geeft aan dat deelname aan een Alphagroep heeft geleid tot veranderingen in
de beroepsmatige opvattingen. Voorbeelden van genoemde belangrijkste veranderingen zZijn in
schema 5.1 opgenomen.
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Tabel 5.2 Aspecten waarop verbeteringen betrekking hebben (n=166)

al gerealiseerd mee bezig totaal

Praktijkvoering

- organisatie van de praktijkvoering 27% 27% 54%
- inrichting en outillage van de praktijk 29% 14% 43%
- milieumaatregelen 43% 7% 50%
- administratie 19% 23% 42%
- bereikbaarheid 20% 7% 27%
Patiéntenzorg

- behandelproces en patiéntenvoorlichting 22% 28% 50%
- tevredenheid van patiénten 16% 27% 43%
- evaluatie van de zorg 7% 28% 35%
Samenwerking

- samenwerking algemeen 17% 9% 26%
- tevredenheid van andere zorgverleners 10% 15% 25%

Schema 5.1 Voorbeelden van de belangrijkste doorgevoerde verandering

organisatie van de praktijkvoering

-  'meer systematiek in de behandelplanning’

- ‘beter plannen van behandelingen waardoor je meer rendement uit stoeluren haalt’
- ‘invoeren van functioneringsgesprekken en werkbesprekingen’

~  ‘meer taken aan assistenten delegeren’

inrichting en outillage van de praktijk

—  ‘aanschaf thermodesinfector’

—  ‘aanschaf halskraag ivm rontgenstraling’
‘nieuwe verlichting volgens ARBO-normen’

milieumaatregelen
—  ‘protocol praktijkhygiéne’

administratie
- ‘rekeningen sturen via een eenmalige machtiging’
- ‘aanschaf computernetwerk’

behandelproces en patiéntenvoorlichting

—  ‘meer inzicht in diverse materiaalkeuzes’

- ‘voorlichting parodontale zorg’

- ‘verbetering behandelingstechnieken zoals endodontische behandelingen’
—  ‘anamneselijst aan patiént’

samenwerking algemeen
- ‘veel meer contact (ook tijdens praktijkvoering) met collegae’

Nadelen van het Alphamodel

Tegenover de verbeteringen en effecten die deelname aan het Alphamodel oplevert staan de
nadelen die respondenten mogelijk ervaren. Respondenten blijken het meeste moeite te hebben
met de methodiek van het Alphamodel en het ontbreken van vergoedingen. Wat betreft de
methodiek geeft een kwart aan dat het moeilijk is om consensus te bereiken over de te
hanteren normen, 20% vindt de methode te complex en 12% vindt de doorlooptijd van een
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Alphacyclus te lang. Wat betreft de investering in tijd en geld zegt 12% deze te hoog te vinden.
Er is nagegaan of de methodiek van het Alphamodel wel of niet gevolgd wordt. Daartoe is een
aantal vragen gesteld over de werkwijze tijdens de Alphabijeenkomsten. Deze vragen gaan over
het wel of niet toetsen aan de hand van normen, het bereiken van consensus over de norm en
het nagaan of bepleite kwaliteitsverbeteringen zijn bereikt.

Op de vraag of er getoetst wordt aan de hand van normen zegt 44% van de respondenten dat
dit niet het geval is, 32% probeert zoveel mogelijk te werken met afgesproken groepsnormen en
24% werkt zo mogelijk met praktijkrichtlijnen van de NMT. Van respondenten die aangeven
met normen te werken is de meerderheid (54%) positief over het bereiken van consensus. Dit
wil zeggen dat het meestal lukt om consensus te bereiken. De laatste stap in het Alphamodel
betreft het hermeten, het nagaan of de kwaliteitsverbeteringen zijn bereikt. Structureel gebeurt
dit nog weinig, 12% zegt altijd een hermeting te doen. Door 56% wordt aangegeven dat soms
een hermeting gedaan wordt en 21% zegt dat dit nooit gebeurt.

De investering in tijd en geld, is door 12% een nadeel van het Alphamodel genoemd. Toch zegt
een grote meerderheid hierover dat zij de investering in tijd (86%) en de kosten van deelname
(81%) acceptabel vindt. Dit is niet het geval bij derving van praktijkinkomsten en het ontbreken
van financiéle vergoedingen in de tarieven. Dit wordt door respectievelijk 35% en 52% niet
acceptabel gevonden.

Het Alphamodel afgezet tegen andere kwaliteitsactiviteiten

Om de plaats die het Alphamodel inneemt in het hele scala van kwaliteitsactiviteiten te kunnen
bepalen is respondenten gevraagd hoe zij de effectiviteit van het Alphamodel ten opzichte van
andere kwaliteitsactiviteiten beoordelen. De resultaten zijn te zien in tabel 5.3.

Veertig procent of meer is van mening dat het Alphamodel even effectief is als bij- en nascho-
ling en het deelnemen aan Onderlinge visitatie. Ook vindt bijna eenderde het Alphamodel even
effectief als richtlijnen en protocollen. Als het gaat om meer of minder effectief dan is het beeld
dat men het Alphamodel relatief effectiever vindt dan richtlijnen en certificering, maar minder
effectief acht dan bij- en nascholing. In vergelijking met Onderlinge visitatie wordt het
Alphamodel gemiddeld even effectief geschat. Dat de activiteiten elkaar aanvulien als het gaat
om het type verbeteringen dat daarmee wordt beoogd blijkt tenslotte uit de volgende gegevens.
Het Alphamodel is volgens de respondenten met name geschikt om vakinhoudelijke verbete-
ringen te realiseren (genoemd door 70%). Een kleine meerderheid (54%) vindt de methode ook
geschikt voor organisatorische verbeteringen. Een minderheid (24%) vindt de methode geschikt
om verbeteringen te realiseren ten aanzien van de patiénttevredenheid. Een kleine groep (9%)
vindt het Alphamodel in zijn huidige vorm helemaal niet geschikt om verbeteringen te
realiseren.

Tabel 5.3 Oordeel van de respondenten over de effectiviteit van het Alphamodel in
vergelijking met andere kwaliteitsactiviteiten.

minder effectief even effectief effectiever missing
Alphamodel is vergeleken met:
- bij- en nascholing 47% 40% 4% 9%
- richtlijnen en protocollen 18% 30% 36% 16%
- Onderlinge visitatie 20% 43% 24% 14%
- certificering 10% 15% 55% . 20%

Onder welke condities hebben tandartsen het meeste profijt van het Alphamodel?

Voor het toekomstige beleid is het relevant om te weten welke tandartsen meer en welke minder
profijt hebben van deelname aan het Alphamodel. Eerst is getoetst of de leeftijd, het geslacht
en de werksetting van de tandartsen van invloed zijn op de door tandartsen ervaren

opbrengsten van deelname (effecten en waardering). Diverse analyses wijzen uit dat geen van
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deze relaties significant zijn. Vervolgens is getoetst of deze demografische variabelen van
invloed zijn op het aantal ervaren nadelen. Ook dit blijkt niet zo te zijn.

Uit de regressie-analyse blijken twee variabelen significant samen te hangen met de
gerapporteerde effecten van deelname aan het Alphamodel. Dit zijn het werken met normen in
de Alphagroepen en de sfeer in de groep. In groepen waar met normen wordt gewerkt ervaren
de deelnemers meer effecten dan in groepen waar niet met normen wordt gewerkt (p.<.001).
Tevens levert het de deelnemers meer op naarmate de sfeer in de groep beter is (p.<.005).

Conclusies

In dit onderzoek is nagegaan wat het Alphamodel de deelnemers oplevert, wat de aard is van
de verbeteringen, welke nadelen worden ervaren en hoe de relatieve effectiviteit ten opzicht van
andere kwaliteitsactiviteiten wordt beoordeeld. Daarnaast is onderzocht welke tandartsen het
meeste profijt hebben van deelname aan het Alphamodel.

Het Alphamodel blijkt met name geschikt te zijn voor het verwerven van nieuwe inzichten, voor
het opdoen van contacten, het kritisch kijken naar de eigen praktijkvoering, het vergroten van
de deskundigheid en het opdoen van inspiratie en motivatie. Deze effecten blijken niet te
verschillen voor mannen en vrouwen, jongere en oudere tandartsen en tandartsen die een
solopraktijk hebben en tandartsen die werken in een samenwerkingspraktijk. Deelname aan het
Alphamodel kan dus een bijdrage leveren aan het krijgen en houden van plezier in het werk. Dit
is belangrijk gezien het feit dat 20% van de tandartsen het risico loopt een burnout te krijgen
(Gorter, 2000). Inspiratie opdoen in een Alphagroep zou in dit opzicht preventief kunnen
werken.

De ervaren effecten blijken beinvioed te worden door twee aspecten: de sfeer in de groep en het
discussiéren aan de hand van normen. Het meeste profijt van hun deelname hebben

tandartsen in groepen waar onderwerpen worden bediscussieerd aan de hand van normen,
zowel in de groep opgestelde normen als praktijkrichtlijnen van de NMT.

De aard van de verbeteringen ligt zowel op het organisatorische als op het vakinhoudelijke viak.
Hiertegenover staat dat de helft van de tandartsen nadelen ervaren van hun deelname aan het
Alphamodel. De respondenten hebben het meeste moeite met de complexiteit van het
Alphamodel en het bereiken van consensus over de norm. In de praktijk blijkt er regelmatig
afgeweken te worden van de Alphamethodiek. Het lijkt erop dat een aantal groepen een eigen
werkwijze heeft ontwikkeld. In het algemeen blijkt de balans tussen voor- en nadelen ten gunste
van de voordelen uit te vallen. Indien de methode vereenvoudigd zou kunnen worden zou de
beoordeling van het Alphamodel nog positiever zijn.
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TANDARTSEN EN ONDERLINGE VISITATIE:
Verslag van een onderzoek naar de effecten van Onderlinge visitatie

Inleiding

Dit artikel beschrijft de resultaten van een onderzoek naar Onderlinge visitatie in de tandarts-
praktijken van tandartsen algemeen practici. Het onderzoek is verricht om antwoord te geven
op de vraag die veel tandartsen bezig houdt: hoe effectief is visitatie om de kwaliteit van zorg
te verbeteren en welke inspanningen zijn daarvoor nodig. Dit artikel probeert daarop een
antwoord te geven.

Onderlinge visitatie

Sinds 1998 beschikken tandartsen over een specifiek op de tandartspraktijk toegesneden
methode van Onderlinge visitatie (NMT, 1998). In de medisch specialistische praktijk kent
visitatie al een lange traditie (Lombarts, 1995; Klazinga, 1996). Bij tandartsen, huisartsen en
enkele paramedische beroepen is visitatie van veel recenter datum (Van den Hombergh, 1995;
Sluijs, 1998; Bennema, 2000; Hofhuis, 2000). Onderlinge visitatie in de tandheelkunde is een
nieuwe vorm van kwaliteitsbevordering en een aanvulling op de reeds gebruikelijke activiteiten,
zoals bij- en nascholing en het intercollegiale overleg in Alphagroepen (Vos, 2000).

Van deze drie manieren van kwaliteitsbevordering is visitatie de meest ingrijpende vorm.
Onderlinge visitatie in de tandheelkunde betekent dat collega tandartsen daadwerkelijk in
elkaars praktijken gaan kijken. Deze tandartsen (het visitatieteam) vormen zich een oordeel
over de praktijk en bespreken na afloop de sterke en zwakke kanten van de praktijk. Bijna altijd
geeft het visitatieteam ook tips over datgene wat verbeterd zou kunnen worden. Het is de
bedoeling dat de tandarts iets doet met deze tips of aanbevelingen, waarmee hij of zij
daadwerkelijke kwaliteitsverbeteringen realiseert.

Dat een tandarts die zich laat visiteren zich daarmee kwetsbaar opstelt spreekt voor zich.
Daarom kent visitatie een zorgvuldig verloop in welomschreven stappen (NMT, z..). De eerste
stap bestaat eruit dat de tandarts een vragenlijst over de eigen praktijk invult. Deze vragenlijst
vormt ook de leidraad bij het bezoek van het visitatieteam, de tweede stap. Als derde stap
bespreken de visiteurs eerst hun bevindingen met de tandarts, voordat zij deze op schrift stellen
in een visitatieverslag. Dit verslag is vertrouwelijk en uitsluitend bestemd voor de gevisiteerde
tandarts. Om te zorgen dat dit hele traject correct verloopt volgen visiteurs een visitatie-training
van drie dagdelen en werken zij aan de hand van een op schrift gestelde methode. De methode
heet Onderlinge visitatie omdat de tandarts die gevisiteerd wordt vervolgens zelf als visiteur
optreedt om de praktijken van de visiteurs te bezoeken. Dat brengt evenwicht in de verhou-
dingen en voorkomt eenrichtingsverkeer.

De NMT biedt de visitatie-trainingen aan, verstrekt het noodzakelijke materiaal en verzorgt de

(administratieve) organisatie van de visitaties, zoals samenstelling van groepen en planning

van de afspraken. De verdere implementatie van Onderlinge visitatie is een prioriteit in het

kwaliteitsbeleid van de NMT, die daarom de opdracht tot dit onderzoek heeft gegeven (NMT,

1998). De centrale vragen in dit onderzoek waren:

- Wat zijn volgens de tandartsen de belangrijkste effecten van Onderlinge visitatie?

~  Hoe is de verhouding tussen de voor- en nadelen van visitatie?

- Wat is de waarde van visitatie vergeleken met andere vormen van
kwaliteitsbevordering?

Tot slot is geanalyseerd welke tandartsen meer en welke minder profijt van Onderlinge visitatie

hebben ervaren.
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Methode

Het onderzoek vond plaats in de zomer van 2000 aan de hand van een schriftelijke vragenlijst.
In het onderzoek zijn alle (235) tandartsen benaderd die hebben deelgenomen aan de eerste
Onderlinge visitatie ronde in de periode 1998/00. De gegevens zijn afkomstig uit het
registratiesysteem van de NMT. Na een schriftelijke reminder zijn non-respondenten telefonisch
benaderd, met de mogelijkheid een verkorte versie van de vragenlijst telefonisch te
beantwoorden.

In totaal hebben 135 tandartsen de vragenlijst schriftelijke ingevuld en hebben 48 tandartsen
de belangrijkste vragen telefonisch beantwoord (totale respons 78%). De hierna te presenteren
gegevens zijn gebaseerd op de schriftelijke versie van de vragenlijst tenzij expliciet is vermeld
dat ook de telefonische antwoorden zijn inbegrepen. De gegevens zijn geanalyseerd met behulp
van SPSS.

Resultaten

De respondenten

De meerderheid van de respondenten is man (90%) en 10% is vrouw. De gemiddelde leeftijd is
46 jaar (range 31 - 63 jaar). Bijna tweederde (64%) is werkzaam in een eigen solo-praktijk en
eenderde in een samenwerkingspraktijk. De respondenten wijken in één opzicht af van de totale
tandartsenpopulatie (5772) omdat er onder de respondenten een oververtegenwoordiging is
van tandartsen in de leeftijdsgroep van 40 tot 49 jaar (Van Dam, 2000).

Naast Onderlinge visitatie meldt 90% van de respondenten na- en bijscholing te volgen. Ook
participeert 39% van hen in een Alpha-groep en 21% in een studie-groep. Gemiddeld doen de
respondenten daarmee drie activiteiten op het gebied van kwaliteitsbevordering.

Redenen voor deelname en gerealiseerde effecten

De cijfers in tabel 6.1 geven antwoord op de volgende drie vragen: Welke overwegingen hadden
de tandartsen aanvankelijk om aan Onderlinge visitatie te beginnen (kolom 1)? Welke effecten
heeft de visitatie opgeleverd (kolom 2)? Komen de effecten wel of niet overeen met de
aanvankelijke overwegingen c.q. ‘verwachtingen’ (3de en 4de kolom)?

Tabel 6.1  Overwegingen voor deelname aan Onderlinge visitatie en gerealiseerde effecten

(n=183)

overwegingen gerealiseerde wel verwacht  niet verwacht

voor deelname effecten gerealiseerd gerealiseerd

aantal % aantal % %* %
Kritischer kijk op eigen praktijkvoering 152 83% 122 67% 78% 13%
Concrete verbeteringen realiseren 127 69% 87 48% 61% 16%
Leren van collegae 119 65% 111 61% 77% 30%
Vergroten van eigen deskundigheid 65 35% 35 19% 40% 8%
Contacten met collegae opdoen 59 32% 79 43% 75% 28%
Nieuwe inspiratie/motivatie opdoen 30 16% 66 36% 63% 31%
Verhogen imago van de beroepsgroep 24 13% 24 13% 63% 6%

*) Chi kwadraat toets p < .01; significante samenhang voor alle items

De eerste kolom laat zien dat de meest genoemde overweging om aan visitatie deel te nemen is
een kritischer kijk te krijgen op de eigen praktijkvoering, genoemd door 152 tandartsen (83%).
Voor de overige 31 tandartsen was dat dus geen overweging. Tweederde van de tandartsen
zegt daarnaast dat zij aan visitatie zijn begonnen om concrete verbeteringen te realiseren
(69%) en/of van collegae te leren (65%). De minst genoemde reden is verbetering van het
imago van de beroepsgroep (13%).

Uit de tweede kolom blijkt dat 67% van de tandartsen inderdaad een kritischer houding
tegenover de eigen praktijkvoering heeft verworven. Relatief veel tandartsen (61%) melden dat
men van collegae heeft geleerd en 48% zegt dat men (ook) concrete verbeteringen heeft
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aangebracht. Relatief weinig respondenten (19%) zeggen dat visitatie een bijdrage heeft
geleverd aan vergroting van de eigen deskundigheid.

De laatste twee kolommen laten zien in hoeverre de effecten overeenkomen met de
overwegingen. Een voorbeeld: van degenen die verwacht hadden een kritischer kijk op de eigen
praktijkvoering te krijgen is dat bij 78% van de tandartsen inderdaad gerealiseerd; daarnaast is
dit effect ook opgetreden bij 13% van degenen die dat niet hadden verwacht. In zijn
algemeenheid blijken de ‘verwachtingen’ in bijna tweederde tot driekwart van de gevallen uit te
komen (61% - 78%), behalve als het gaat om het vergroten van de eigen deskundigheid
(40%). Daartegenover staat dat ook effecten optreden bij degenen die dat niet hadden
verwacht (kolom 4) met name ten aanzien van het leren van en de contacten met collegae en
ten aanzien van de nieuwe inspiratie die men heeft opgedaan. De vierde kolom weerspiegelt
daarmee als het ware de meevallers van de visitatie.

Naast de in de tabel genoemde effecten meldt 49% van de respondenten (niet in de tabel) dat
zij waardering of respect voor hun deelname aan Onderlinge visitatie ondervinden, vooral van
de praktijkmedewerkers en van collegae buiten de praktijk.

De aard van de verbeteringen

Om meer inzicht te krijgen in de aard van de aangebrachte verbeteringen, is gevraagd op welke
gebieden die verbeteringen liggen. Tabel 6.2 geeft naast de al gerealiseerde verbeteringen ook
cijfers over verbeteringen waar men op dit moment mee bezig is.

Tabel 6.2 Aspecten waarop de aangebrachte verbeteringen betrekking hebben (n=135)

al gerealiseerd mee bezig totaal
praktijkvoering
- organisatie van de praktijkvoering 31% 27% 58%
- inrichting en outillage van de praktijk 27% 18% 45%
- milieumaatregelen 34% 5% 39%
- administratie 21% 20% 41%
- bereikbaarheid 17% 2% 19%
patiéntenzorg
- behandelproces en patiéntenvoorlichting 16% 27% 43%
- tevredenheid van patiénten 14% 21% 35%
- evaluatie van de zorg 8% 26% 34%
samenwerking
- samenwerking algemeen 20% 14% 34%
- tevredenheid van andere zorgverleners 12% 8% 20%

De verbeteringen die tengevolge van Onderlinge visitatie zijn opgetreden betreffen vooral de
praktijkvoering. Veel genoemde aspecten zijn de organisatie van de praktijkvoering, de inrichting
van de praktijk en ook milieumaatregelen. Verbeteringen liggen daarnaast op het gebied van de
patiéntenzorg, waarbij het behandelproces en de patiéntenvoorlichting het meest frequent wordt
genoemd. Het minst frequent worden verbeteringen genoemd, gericht op de samenwerking met
en tevredenheid van andere zorgverleners (niet nader gespecificeerd in de vragenlijst). In de
vragenlijst is ook gevraagd naar de belangrijkste verbetering die aangebracht is als gevolge van
de visitaties. Voorbeelden van de genoemde verbeteringen staan in schema 6.1.

De aangebrachte verbeteringen vloeien enerzijds voort uit de aanbevelingen van de visiteurs en
anderzijds uit het bezoeken van andermans praktijken, waar men nieuwe ideeén opdoet. Het is
juist deze combinatie, zegt 67% van de tandartsen, waar men het meest aan heeft gehad. Een
kleine minderheid (7%) heeft juist het meest gehad aan visitatie van de eigen praktijk. Daarbij
moet worden opgemerkt dat niet alle aanbevelingen van de visiteurs worden opgevolgd, zo
meldt tweederde van de respondenten. Soms niet omdat respondenten een aanbeveling niet
relevant vinden en soms omdat de verandering organisatorisch niet haalbaar of te kostbaar is.
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Schema 6.1 Voorbeelden van de belangrijkste doorgevoerde verandering

organisatie van de praktijkvoering

‘meer delegeren aan assistenten’

- ‘functioneringsgesprekken voeren met personeel’
‘standaardisering van behandelprocessen’
‘teamcodrdinatie en meer werkoverleg’

inrichting en outillage van de praktijk

- ‘nieuwbouw van praktijk’

- ‘een tweede behandelruimte erbij’

- ‘aanschaf digitale rontgenapparatuur’

milieumaatregelen
‘kwik uit praktijk (nu capsules)’

administratie

- ‘verbetering archivering en verslaglegging van patiéntencontact’

- ‘administratie geautomatiseerd en verbeterd’

- ‘uitbreiding van de standaardbrief waardoor administratie minder tijd kost’
- ‘het invoeren van contante betaling’

behandelproces en patiéntenvoorlichting
- ‘het noteren in de computer van adviezen aan de patiént (informed consent)’

evaluatie van de zorg
- ‘evaluatiegesprekken voeren met collegae’

samenwerking algemeen

- ‘contacten met andere zorgverieners, kaakchirurgen, implantologen’
- ‘opleiden van preventie-assistentes’

- ‘mondhygiéniste in praktijk opnemen’

De voor- en nadelen van visitatie

Tegenover de effecten staan mogelijke nadelen die aan Onderlinge visitatie verbonden zijn en de
tijdsinvestering (en dus de kosten) die Onderlinge visitatie met zich meebrengt. Het meest
genoemde nadeel is de investering in tijd en geld (genoemd door 42%) en de lange doorlooptijd
van het gehele traject (genoemd door 26%). Daarnaast vindt 9% van de tandartsen dat
visitatie bedreigend is vanwege de beoordelende aspecten ervan.

De investering in tijd (en dus ook kosten) is nader gespecificeerd in tabel 6.3. Deze tabel laat
zien hoeveel uren de tandartsen gemiddeld aan Onderlinge visitatie hebben besteed, uitgesplitst
naar de verschillende onderdelen van het visitatie traject.

Tabel 6.3  Gemiddeld aantal uren dat men aan visitatie heeft besteed (n=135)

gemiddeld aantal uren mediaan (range)

uren besteed aan:

- het laten visiteren van de eigen praktijk 4.8 4,0 (2-20)
- het bezoeken van andere praktijken 8,5 8,0 (2-20)
- het maken van visitatieverslagen 4,8 4,0 (1-20)
- evaluatiebijeenkomsten 6,3 4,0 (0-40)
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De meeste tijd wordt besteed aan het bezoeken van de andere twee praktijken en aan de
evaluatiebijeenkomsten. De totale tijd die het gehele visitatietraject vraagt is gemiddeld 24 uur
(sd 9,5). Daarnaast heeft eenderde van de tandartsen ingevuld dat ook nog tijd wordt besteed
aan ‘overige’ activiteiten (gemiddeld 7,4 uur).

Desondanks is ruim driekwart van de tandartsen van mening dat de investeringen in tijd en
geld acceptabel zijn om aan Onderlinge visitatie te blijven deelnemen. Een minderheid (19%)
vindt de derving van praktijkinkomsten niet acceptabel voor continuering van deelname.

Ruim de helft van de tandartsen (56%) vindt dat in de tarieven een financiéle vergoeding voor
visitatie verdisconteerd zou moeten worden.

Visitatie afgezet tegen andere kwaliteitsactiviteiten

In de inleiding is betoogd dat Onderlinge visitatie en aanvulling is op andere kwaliteitsactivi-
teiten. Tabel 6.4 laat zien hoe effectief men Onderlinge visitatie acht om kwaliteitsverbetering
te realiseren in vergelijking met andere kwaliteitsactiviteiten.

Tabel 6.4  Oordeel van de respondenten over de effectiviteit van Onderlinge visitatie in
vergelijking met andere kwaliteitsactiviteiten (n=135)

minder effectief even effectief effectiever  missing
Onderlinge visitatie is vergeleken met:
- bij- en nascholing 43% 37% 11% 9%
- Alphamode! 30% 36% 16% 18%
- richtlijnen en protocollen 19% 24% 42% 15%
- certificering 16% 12% 42% 30%

Ruim eenderde van de respondenten is van mening dat Onderlinge visitatie even effectief is als
het volgen van bij- en nascholing of het deelnemen aan een Alphagroep. 43% van de.
respondenten vindt visitatie minder effectief dan bij- en nascholing en 30% vindt visitatie
minder effectief dan de Alphagroep. Daartegenover staat dat 42% van de respondenten van
mening is dat Onderlinge visitatie effectiever is dan richtlijnen en certificering. Daarbij moet
worden aangetekend dat in de tandheelkunde nog nauwelijks ervaring met certificering is
opgedaan.

Dat de activiteiten elkaar aanvullen als het gaat om het type verbeteringen dat daarmee kan
worden bereikt blijkt tenslotte uit de volgende gegevens. Onderlinge visitatie is volgens de
respondenten met name geschikt om organisatorische verbeteringen te realiseren (genoemd
door 79%). Bijna een kwart (23%) vindt de methode ook geschikt om vakinhoudelijke
verbeteringen te realiseren. Een minderheid (17%) vindt visitatie in de huidige vorm niet
geschikt om kwaliteitsverbeteringen te realiseren.

Onder welke condities hebben tandartsen het meeste profijt van Onderlinge visitatie?

Voor het toekomstige beleid in de tandheelkunde is het relevant om te weten of er condities zijn
waaronder tandartsen meer dan wel minder profijt hebben van Onderlinge visitatie. Allereerst is
getoetst of de leeftijd van de tandarts en de werksetting van invioed is. Dat blijkt niet zo te zijn.
Er is geen significante relatie tussen de ervaren voor- en nadelen van visitatie en de leeftijd en
werksetting van de respondenten (solopraktijk of samenwerkingspraktijk). Uit de regressie-
analyse blijkt slechts één variabele significant samen te hangen met de gerapporteerde effecten
van visitatie, en dat is de door de tandarts geinvesteerde tijd: hoe meer tijd aan visitatie is
besteed, des te meer effecten worden gerapporteerd (p.<.05). Daarnaast blijken de effecten
hand in hand te gaan met de waardering die de tandarts voor de visitatie ondervindt, maar wat
hierbij oorzaak en gevolg is valt op basis van dit onderzoek niet te zeggen.

Conclusies
Doel van dit onderzoek was een antwoord te geven op de vraag hoe effectief Onderlinge
visitatie volgens de tandartsen is om de kwaliteit van zorg te verbeteren en welke inspanningen
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daarvoor nodig zijn. De resultaten laten zien dat de meerderheid van de tandartsen door
visitatie kritischer naar de eigen praktijkvoering is gaan kijken en van collegae heeft geleerd, wat
ook belangrijke overwegingen waren om aan visitatie te beginnen. Een niet onaanzienlijk deel
van de tandartsen meldt dat men - naast de contacten met collegae - nieuwe inspiratie en
motivatie heeft opgedaan, wat naar onze mening bijdraagt aan het plezier in het werk.

De helft van de tandartsen heeft naar eigen zeggen concrete verbeteringen aangebracht. Deze
verbeteringen betreffen vooral de praktijkvoering en de praktijkorganisatie. Daarvoor is
Onderlinge visitatie dan ook het meest geschikt volgens de meerderheid van de tandartsen.
Minder dan een kwart van hen vindt dat visitatie in de huidige vorm (ook) geschikt is om
vakinhoudelijke verbeteringen te realiseren.

Uit het onderzoek blijkt dat kwaliteitsverbeteringen niet zonder inspanningen tot stand komen.
Gemiddeld heeft het gehele visitatietraject drie werkdagen aan tijd gekost. En deze investering
vindt bijna de helft van de tandartsen het belangrijkste nadeel van visitatie. Men vindt dan ook
dat een financiéle vergoeding voor visitatie in de tarieven verdisconteerd zou moeten worden.
Desondanks is driekwart van de tandartsen van mening dat de investeringen in tijd en geld
acceptabel zijn om aan Onderlinge visitatie te blijven deelnemen.

Een interessante bevinding is, enerzijds dat degenen die meer tijd in visitatie steken ook meer
effecten rapporteren en anderzijds, dat degenen die meer effecten rapporteren ook vaker zeggen
dat zij waardering en respect van praktijkmedewerkers en collegae ondervinden voor hun
deelname aan visitatie. Dit lijkt een voor de hand liggende volgorde, maar ter overdenking
geven we ook een alternatieve interpretatie: het zou zo kunnen zijn dat juist de ervaren
waardering motiveert tot meer inspanningen en dus tot meer effecten.

Tenslotte blijkt dat relatief wat meer ervaren tandartsen (leeftijd 40-50 jaar) aan de eerste
visitatieronde hebben deelgenomen. Misschien dat men juist na een aantal jaren de behoefte
krijgt de eigen praktijkvoering eens met anderen te vergelijken om te zien of er van collegae nog
wat te leren valt. Dat er inderdaad nog iets te leren valt heeft dit onderzoek laten zien.
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DE BALANS:
Overeenkomsten en verschillen tussen het Alphamodel en Onderlinge

visitatie

Inleiding

In opdracht van de NMT is een onderzoek verricht naar kwaliteitsbevordering via intercollegiaal
overleg door tandartsen algemeen practici. Er zijn twee vormen van intercollegiaal overleg die
onderscheiden kunnen worden, het Alphamodel en Onderlinge visitatie. De implementatie van
beide varianten is de komende jaren een speerpunt in het kwaliteitsbeleid van de NMT.

Om in het algemeen zicht te krijgen op datgene wat het intercollegiale overleg volgens
tandartsen oplevert zijn de volgende onderzoeksvragen in dit rapport beantwoord.

1. Welke bijdrage leveren het Alphamodel en Onderlinge visitatie aan kwaliteitsbewaking
en -verbetering in de tandartspraktijk en wat zijn de overeenkomsten en verschillen
tussen beide methoden in de effecten die worden gerapporteerd?

De tweede vraag heeft betrekking op de uitvoerbaarheid van beide methoden in de
tandartspraktijk en de kosten en baten die dat voor de tandarts met zich meebrengt.

2. Wat s de verhouding tussen kosten en baten van respectievelijk het Alphamodel en
Onderlinge visitatie en is deze verhouding gerelateerd aan condities in de werksetting?

De antwoorden op deze vragen worden hierna kort samengevat en bezien op hun implicaties
voor het toekomstige beleid. Eerst worden de sterke en zwakke kanten van de gevolgde
onderzoeksmethode belicht. Daarna wordt achtereenvolgens ingegaan op effecten van het
Alphamodel en van Onderlinge visitatie en op de overeenkomsten en verschillen tussen beide
methoden wat betreft de effecten en de kosten/baten verhouding. Tot besluit wordt kort
ingegaan op de plannen van de respondenten om wel of niet door te gaan met deze methoden
van kwaliteitsbevordering en wordt beschreven wat de respondenten in zijn algemeenheid
verwachten van het kwaliteitsbeleid van de NMT.

Sterke en zwakke kanten van de onderzoeksmethode

Het onderzoek is uitgevoerd aan de hand van literatuurstudie, interviews en een vragenlijst-
onderzoek onder ruim 400 tandartsen algemeen practici. Als sterke kanten van het onderzoek
beschouwen we de ontwikkelde vragenlijsten die - op basis van de interviews - specifiek zijn
toegesneden op enerzijds het Alphamodel en anderzijds Onderlinge visitatie. De totale respons
was goed, 88% bij het Alphamodel en 78% bij Onderlinge visitatie. Een beperking van het
onderzoek ligt in de wijze waarop de effecten van het Alphamodel en Onderlinge visitatie
gemeten zijn. In het huidige onderzoek zijn alleen gegevens verkregen over gepercipieerde
effecten omdat deze door de tandartsen zelf zijn gerapporteerd. Een betere methode zou zijn
geweest de effecten objectief vast te stellen aan de hand van betrouwbare indicatoren. Hoewel
het ontwikkelen van dergelijke indicatoren in de hele gezondheidszorg hoge prioriteit heeft in de
komende jaren - zoals ook op de Leidschendamconferentie in mei 2000 is afgesproken - zijn
betrouwbare indicatoren voor de kwaliteit vooralsnog niet voorhanden.

Effecten van het Alphamodel

Het Alphamodel is een - in de gezondheidszorg veel gebruikte methode van intercollegiaal
overleg - met als belangrijkste doel het verbeteren van de kwaliteit van zorg. Alphagroepen
bestaan uit zeven tot tien collegae die circa acht keer per jaar bijeenkomen. De bedoeling is dat
de groep werkt volgens de vaste stappen van het Alphamodel. Dit houdt in dat wordt vastge-
steld aan welke normen de kwaliteit zou moeten voldoen, dan wordt de huidige werkwijze tegen
deze normen afgezet en worden zo nodig verbeteringen aangebracht. Deze werkwijze staat
universeel bekend als de kwaliteitscyclus. Begin 2000 hadden 1350 tandartsen (21% van de
beroepsgroep) ervaring met het Alphamodel opgedaan. De vraag wat deelname aan het
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Alphamodel voor de individuele tandarts oplevert is in dit onderzoek beantwoord door 245
tandartsen (een representatieve steekproef).

De resultaten laten zien dat het realiseren van concrete kwaliteitsverbeteringen bij 39% van de
respondenten is bereikt. Veel meer tandartsen melden effecten op andere gebieden. Bijna
driekwart van de tandartsen zegt dat voor hen een belangrijke opbrengst van het Alphamodel
ligt in de contacten met en inzicht in de werkwijze van collegae. Ruim de helft meldt daarnaast
dat de Alphagroep heeft bijgedragen aan vergroting van zijn/haar deskundigheid en dat men
kritischer naar de eigen werkwijze is gaan kijken. Opvallend veel tandartsen - bijna de helft -
zeggen dat zij door de Alphagroep nieuwe motivatie en inspiratie hebben opgedaan.

Hoe moeten deze resultaten worden gewogen? Is het teleurstellend dat relatief weinig concrete
verbeteringen worden gerealiseerd of wegen de andere effecten daar ruimschoots tegenop? Wij
zijn van mening dat dit laatste het geval is en wel om twee redenen. De eerste reden heeft te
maken met het - in ander onderzoek gemaakte - onderscheid tussen specifieke effecten en
algemene uitstralingseffecten (Sluijs et al., 1997). Onder specifieke effecten worden verstaan,
de concrete verbeteringen die (zo nodig) worden aangebracht ten aanzien van de specifieke
onderwerpen die in de Alphagroep behandeld zijn. Uitstralingseffecten zijn effecten die verder
reiken dan de in de Alphagroep behandelde onderwerpen zoals een grotere deskundigheid en
een kritischer houding tegenover de eigen werkwijze. Naar verwachting zullen deze zaken van
invloed zijn op de (toekomstige) werkwijze van de tandarts. Wellicht is dit een - overigens
moeilijk te meten - lange termijn effect van de Alphagroepen.

Een tweede effect - dat naar onze mening zwaar weegt - is het feit dat veel tandartsen nieuwe
motivatie en inspiratie in de Alphagroepen hebben opgedaan. Dit lijkt een belangrijke bevinding
Ten eerste blijkt uit onderzoek dat er een positieve relatie is tussen plezier in het werk en
kwaliteit van zorg: meer plezier gaat samen met betere kwaliteit. Ten tweede blijkt dat (ook) in
de tandheelkunde het risico op burned out reéel aanwezig is. Wellicht wordt dat risico verkleind
indien men aan de Alphagroepen nieuwe motivatie kan ontlenen en nieuwe inspiratie op kan
doen. Wij concluderen dan ook dat Alphagroepen een bijdrage leveren aan de kwaliteit in de
tandheelkunde, een mening die door 91% van de tandartsen wordt gedeeld.

Effecten van Onderlinge visitatie

Onderlinge visitatie is een tweede - en recentere - vorm van intercollegiaal overleg in de
tandheelkunde, eveneens met kwaliteitsverbetering als belangrijkste doel. Bij Onderlinge visitatie
gaan tandartsen daadwerkelijk elkaars praktijk bezoeken en beoordelen. De visitatie wordt
gedaan in wisselende groepen van drie tandartsen. Elk van hen wordt zelf eenmaal gevisiteerd
en krijgt twee maal de rol van visiteur. In mei 2000 hadden 235 tandartsen ervaring met
Onderlinge visitatie opgedaan. Zij zijn benaderd voor dit onderzoek (respons 78%). Vergeleken
met de totale tandartsenpopulatie is de leeftijdsgroep van 40 - 49 jaar oververtegenwoordigd in
dit onderzoek.

Over deze vorm van intercollegiaal overleg is de ruime meerderheid van de tandartsen allereerst
van mening dat het juist deze combinatie is - gevisiteerd worden en zelf visiteren - die de
methode zo waardevol maakt.

Op de vraag wat visitatie voor de individuele tandarts oplevert zegt 48% dat concrete
verbeteringen zijn aangebracht. Men zegt die verbeteringen te hebben aangebracht zowel op
basis van de aanbevelingen die de visiteurs hebben gedaan als op basis van de ideeén die men
heeft opgedaan bij het bezoeken van andermans praktijken. Veel meer tandartsen (circa
tweederde) zeggen dat visitatie voor hen een kritischer kijk op de eigen praktijkvoering heeft
opgeleverd en dat men van collegae heeft geleerd. Ook bij Onderlinge visitatie is het zo dat ruim
eenderde (36%) van de tandartsen naar eigen zeggen nieuwe motivatie en inspiratie heeft
opgedaan. Relatief weinig tandartsen (19%) melden dat de visitatie heeft bijgedragen aan
vergroting van zijn of haar deskundigheid.
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Voordat we in de volgende paragraaf ingaan op de vergelijking tussen het Alphamodel en
Onderlinge visitatie kan alvast worden geconcludeerd dat ook bij Onderlinge visitatie specifieke
effecten optreden, namelijk de concrete verbeteringen die zijn gerealiseerd en
uitstralingseffecten, met name de kritischer attitude tegenover de eigen werkwijze. Daarnaast
zijn wij van mening dat ook hier de door Onderlinge visitatie opgedane motivatie en inspiratie -
hoewel dat helaas niet voor iedereen geldt - zwaar weegt, om de hierboven al vermelde
redenen.

Hoewel het Alphamodel en Onderlinge visitatie op het eerste oog tot vergelijkbare effecten lijkt
te leiden, zijn er naast de overeenkomsten ook verschillen aan te wijzen zowel in de effecten die
worden gerapporteerd als in de kosten/baten verhouding. Deze worden hierna beschreven.

De effecten van het Alphamodel en Onderlinge visitatie vergeleken
De overeenkomsten en verschillen in gerapporteerde effecten van het Alphamodel en Onderlinge
visitatie staan in tabel 7.1.

Tabel 7.1 ~ Overeenkomsten en verschillen tussen Alphamodel (n=245) en Onderlinge
visitatie (n=183) wat betreft het percentage deelnemers dat effecten rapporteert!

gerapporteerde effecten alphamodel visitatie significantieniveau
contacten met collegae opgedaan 72% 43% p<.001

kritischer kijk op de eigen praktijk gekregen 59% 67% ns

inzicht gekregen in werkwijzen van collegae 71% 61% ns

deskundigheid is vergroot 52% 19% p<.001

concrete verbeteringen zijn gerealiseerd 39% 48% ns

inspiratie en motivatie opgedaan 46% 36% ns

imago van de beroepsgroep vergroot 9% 13% ns

De overeenkomsten in gerapporteerde effecten zijn groter dan de gerapporteerde verschillen. Vijf
typen effecten worden even vaak genoemd door respondenten van beide groepen. Bij twee
typen effecten is er een verschil.

Ten eerste zeggen deelnemers aan het Alphamodel vaker dat zij contacten met collegae hebben
opgedaan. Hoewel natuurlijk in beide vormen van intercollegiaal overleg contacten met collegae
worden opgedaan wordt dit vaker als positief effect gemeld door de deelnemers aan de
Alphagroepen. Enerzijds is dat verklaarbaar doordat de Alphagroep meer collegae omvat en
vaker bijeenkomt dan bij Onderlinge visitatie het geval is. Anderzijds kan het ook zijn dat de
regelmatige ontmoetingen in de groep een band scheppen waardoor men deze contacten vaker
als positief effect ervaart en rapporteert.

Als tweede verschil melden deelnemers aan Alphagroepen vaker dat hun deskundigheid is
vergroot. De verklaring ligt hier in het feit dat in de Alphagroepen vaker vakinhoudelijke onder-
werpen aan de orde komen vergeleken met Onderlinge visitatie, dat vooral op de praktijk-
organisatie is gericht. Dit blijkt ook uit de antwoorden op de vraag voor welke type kwaliteits-
verbeteringen elke methode het meest geschikt is.

Van de deelnemers aan de Alphagroepen zegt 70% dat de methode geschikt is voor verbete-
ringen op vakinhoudelijk gebied terwijl 54% vindt dat de Alphamethode ook geschikt is voor
organisatorische verbeteringen.

Bij visitatie liggen die percentages andersom. 74% van de deelnemers aan Onderlinge visitatie
vindt deze methode vooral geschikt voor verbeteringen op organisatorisch gebied en 25% vindt
de methode geschikt voor vakinhoudelijke kwaliteitsverbeteringen.

Wat betekenen deze bevindingen?
Het blijkt dat beide methoden geschikt zijn om kwaliteitsverbetering te genereren en het lijkt
erop dat beide methoden elkaar aanvullen voor wat betreft het soort effecten dat daarmee kan

Getoetst met de Difference of proportions-toets
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worden bereikt. Op basis van deze bevindingen kunnen verschillende overwegingen een rol
spelen bij het toekomstige beleid m.b.t. het intercollegiale overleg in de tandheelkunde.

De eerste mogelijkheid is om de verschillen tussen beide methoden te vergroten. In deze optie
zouden het Alphamodel en Onderlinge visitatie elkaar volledig gaan aanvullen. Binnen het
Alphamodel zou men zich volledig kunnen richten op vakinhoudelijke zaken terwijl Onderlinge
visitatie zich uitsluitend op de praktijkorganisatie zou richten. De keerzijde hiervan is dat
respondenten die beide aspecten van de praktijkvoering willen verbeteren deel moeten nemen
aan beide methoden, wat voor de tandarts een verdubbeling van de inspanningen vereist. Als
oplossing suggereerde een van de geinterviewde tandartsen dat visitatie in de toekomst wellicht
ook door de Alphagroep uitgevoerd zou kunnen worden. Dit betekent dat beide varianten
gecombineerd worden in één setting waardoor visitatie een onderdeel wordt dat binnen een
Alphagroep uitgevoerd kan worden.

Als tweede variant zou geprobeerd kunnen worden in beide methoden een balans te vinden
tussen vakinhoudelijke en organisatorische aspecten. Dit zou betekenen dat in de Alphagroepen
een evenwicht wordt gevonden tussen vakinhoudelijke en organisatorische onderwerpen (wat
overigens ook nu al vaak voorkomt). Voor een goede balans bij Onderlinge visitatie zou de
methode uitgebreid kunnen worden met beoordelingen van vakinhoudelijke zaken. Het is
denkbaar dat verschillende varianten of visitatie-modules ontwikkeld worden, gericht op
specifieke vakinhoudelijk aspecten. Een visitatiegroep zou in dit geval een doorstart kunnen
maken naar visitatie op inhoudelijke thema’s. Eén van de geinterviewde tandartsen deed nog de
verdergaande suggestie om na de eerste algemene visitatie van de praktijkvoering over te gaan
tot visitatie tijdens de praktijkvoering om ook de behandeling van patiénten in de visitatie mee
te nemen.

In welke richting de toekomstige ontwikkelingen van het intercollegiale overleg ook gaan, het
lijkt van belang dat blijvend meerdere varianten worden aangeboden, waardoor
keuzemogelijkheden voor de tandartsen bestaan die aansluiten bij de wensen en behoeften van
de individuele tandarts. Wij denken dat het aanbieden van intercollegiaal overleg op maat de
individuele tandarts in staat stelt een maximum aan effecten te genereren.

Nadelen van het Alphamodel en Onderlinge visitatie vergeleken.

Tegenover de effecten staan de nadelen - of liever gezegd de inspanningen en de kosten - die
aan deelname aan het Alphamodel en aan Onderlinge visitatie verbonden zijn, met name de
tijdsinvestering. Uit een analyse van de tijdsbesteding blijkt dat deelnemers aan Onderlinge
visitatie gemiddeld 24 uur (sd=9,5) aan het visitatietraject besteden. Hierin wordt niet alleen
de eigen praktijk gevisiteerd door collegae maar worden ook andere praktijken bezocht. Voor
Alphadeelnemers is de tijdsbesteding gemiddeld 6 uur per bijeenkomst inclusief voorbereiden
en uitwerken (sd=1,8). Dit betekent dat een Alphadeelnemer, uitgaande van zeven
bijeenkomsten per jaar, gemiddeld 42 uur per jaar aan het Alphamodel besteedt.

De totale tijdsbesteding aan het Alphamodel op jaarbasis is dus bijna twee keer zo groot als
die aan Onderlinge visitatie. Toch blijkt dit door de tandartsen anders te worden ervaren.
Slechts 14% van de deelnemers aan een Alphagroep ervaart de investering in tijd (en dus ook
kosten) als een nadeel van het Alphamodel, terwijl 42% van de deelnemers aan Onderlinge
visitatie de tijdsinvestering als een nadeel ervaart. Of dit komt doordat Onderlinge visitatie
doorgaans in werktijd plaatsvindt en de Alphagroepen in vrije tijd (avonduren) is niet bekend.
Paradoxaal is dat juist diegenen die meer tijd in visitatie steken ook meer effecten rapporteren.

Als nadeel van het Alphamodel wordt door een kwart van de Alphadeelnemers gemeld dat zij
de methodiek te ingewikkeld vinden. Met name het werken met afgesproken normen en het
bereiken van consensus blijkt niet eenvoudig te zijn. In de praktijk wordt er dan ook regelmatig
afgeweken van de Alphamethodiek en wordt een eigen invulling gegeven aan het intercollegiale
overleg. Ook onderzoek bij andere beroepsgroepen laat zien dat vaak met eigen varianten van
intercollegiale toetsing wordt gewerkt (Verblackt et al.,1995; Sluijs e.a, 1997). Ook hier geldt
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echter dat juist als er wordt gewerkt met vooraf opgestelde normen er meer effecten worden
gerapporteerd.

De kosten-batenanalyse valt voor beide methoden gunstig uit, zo vinden de deelnemers. Zowel
de Alphadeelnemers (79%) als de deelnemers aan Onderlinge visitatie (70%) vinden dat de
voordelen van deelname opwegen tegen de nadelen. De meerderheid zou wel graag zien dat de
kosten van het intercollegiale overleg in de tarieven verdisconteerd zou worden.

Verwachtingen van de NMT t.a.v. het intercollegiale overleg

Aan alle tandartsen die hebben deelgenomen aan het vragenlijstonderzoek is tenslotte gevraagd
wat zij van de NMT verwachten ten aanzien van de verdere ontwikkeling van of ondersteuning
bij het intercollegiale overleg. De resultaten staan in tabel 7.2.

Tabel 7.2 Verwachtingen van de NMT op het gebied van het intercollegiale overleg (1.0.)

(n=301)

Verwachte bijdrage van de NMT %

bieden van ondersteuning bij de uitvoering van i.o. 49%
stimuleren van deelname aan i.o. 46%
creéren van afstemming tussen i.0, bij- en nascholing en certificering 41%
verder ontwikkelen van de methodiek i.0. 33%
evalueren van de effectiviteit van i.o. 31%
ondersteunen van de afdelingsbesturen 21%
monitoren van de implementatie i.0. 16%
geen verdere bijdrage 5%

Bijna de helft van de tandartsen verwacht dat de NMT deelname aan intercollegiaal overleg zal
stimuleren en dat ondersteuning wordt geboden bij de uitvoering van het Alphamodel en
Onderlinge visitatie. Tevens vindt ruim 40% dat de NMT afstemming zou moeten creéren
tussen het Alphamodel en Onderlinge visitatie en ook met bij- en nascholing en certificering.
Daarnaast vindt eenderde dat de NMT de methodiek zou moeten verbeteren en de effectiviteit
evalueren. :

Verschillen bestaan er tussen visitatie- en Alphadeelnemers op twee punten. Visitatiedeel-
nemers verwachten significant vaker dat de NMT ondersteuning biedt bij het verder ontwikkelen
van de methodiek van Onderlinge visitatie (p<.001). Wellicht heeft dit te maken met de wens
dat ook visitatie-modulen worden ontwikkeld ten aanzien van vakinhoudelijke onderwerpen.
Ten tweede vinden deelnemers aan Onderlinge visitatie vaker dat de NMT deelname aan
Onderlinge visitatie moet stimuleren (p<.01). Dit kan te maken hebben met het feit dat
visitatie van recente datum is en minder bekend is dan het Alphamodel, dat al een veel langere
traditie kent.

Conclusies

Doel van dit onderzoek was een antwoord te geven op de vraag hoe effectief het Alphamodel
en Onderlinge visitatie door tandartsen worden gevonden om de kwaliteit van zorg te
verbeteren, en welke inspanningen hiervoor nodig zijn. De resultaten laten zien dat de
respondenten van beide methoden diverse effecten melden en dat deze effecten voor een groot
deel overeenkomen. Er blijkt wel een verschil te bestaan in het soort verbeteringen waarvoor
tandartsen de beide methoden geschikt achten. Het Alphamodel wordt vooral geschikt
gevonden voor vakinhoudelijke verbeteringen en Onderlinge visitatie voor verbeteringen in de
organisatie van de praktijkvoering. Wat betreft de nadelen blijkt voor de deelnemers aan
Onderlinge visitatie de investering in tijd en geld zwaarder te wegen, terwijl de Alphadeelnemers
meer problemen hebben met de ingewikkeldheid van de methodiek.

Het eindoordeel over de verhouding tussen de kosten en de baten valt voor beide groepen
gunstig uit.
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De positieve balans tussen kosten en baten zou mogelijk nog gunstiger uitvallen door meerdere
varianten van intercollegiaal overleg te ontwikkelen, zodat iedere tandarts kan kiezen uit
intercollegiaal overleg op maat. De verwachting is dat dit niet alleen meer effecten voor de
individuele tandarts zal opleveren maar ook de deelname-cijfers positief zal beinvioeden.

Een effect waar de onderzoekers tot slot nog bij stil willen staan is de bevinding dat een
aanzienlijk deel van de tandartsen meldt dat zij in het intercollegiale overleg nieuwe inspiratie
en motivatie hebben opgedaan, meer dan zij hadden verwacht. Dat dit bijdraagt aan meer
plezier in het werk en op die manier de kwaliteit zeker ten goede komt, mag niet onvermeld

blijven.
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HANDLEIDING VOOR GEBRUIK VAN DIT TABELLENBOEK

Dit tabellenboek is een bijlage bij het rapport: Kwaliteitsbevordering in de tandartspraktijk: een
onderzoek naar het Alphamodel en Onderlinge visitatie

Dit tabellenboek is bedoeld als naslagwerk. Het bevat gedetailleerde gegevens over het
vragenlijstonderzoek naar kwaliteitsbevordering door het Alphamodel en door Onderlinge
visitatie. De gegevens in de tabellen zijn gebaseerd op 428 vragenlijsten die waren
geadresseerd aan 513 tandartsen algemeen practici. De totale respons was 83%, waarvan
58% een schriftelijke vragenlijst ingevuld heeft en 25% de belangrijkste vragen telefonisch heeft
beantwoord. Tabel 1 geeft de aantallen en de respons voor het Alphamodel en voor Onderlinge
visitatie.

Tabel 1  Het aantal aangeschreven tandartsen en de schriftelijke en telefonische respons in
aantallen en percentages

aangeschreven (n)  schriftelijke respons  telefonische respons

aantal % aantal %
Alphamodel 278 166 60 79 28
Onderlinge visitatie 235 135 57 48 20
totaal 513 300 58 ~ 128 25

De vragenlijsten voor het Alphamodel en Onderlinge visitatie zijn opgesteld in nauw overleg met
de NMT. De door de Nivel-onderzoekers ontwikkelde concept-vragenlijsten zijn voor
commentaar aan de NMT voorgelegd. Het commentaar is verwerkt in de definitieve versies van
de vragenlijsten die als bijlage in dit rapport zijn opgenomen.

De cijfers in dit tabellenboek worden gepresenteerd zonder dat de onderzoekers daar een inter-
pretatie aan geven. Ook worden in dit tabellenboek geen vergelijkingen tussen het Alphamodel
en Onderlinge visitatie gemaakt.

Wat betreft de effectiviteit van het Alphamodel en Onderlinge visitatie wijzen wij erop dat de
cijfers over effecten van het Alphamodel en Onderlinge visitatie door de tandartsen
gepercipieerde effecten betreffen. De werkelijke effecten zijn niet gemeten

Dit tabellenboek kan gebruikt worden om:

1. een overzicht te krijgen van het Alphamodel en van Onderlinge visitatie door de
betreffende hoofdstukken na te slaan;

2. een specifiek onderwerp na te zoeken. Indien u bijvoorbeeld de effecten van het
Alphamodel en Onderlinge visitatie wil bekijken, dan kunt u in beide hoofdstukken
paragraaf 5 naslaan;

3. een vergelijking te maken tussen het Alphamodel en Onderlinge visitatie door cijfers uit de
betreffende hoofdstukken naast elkaar te zetten.

In de tabellen worden altijd absolute percentages gepresenteerd. Dat betekent dat een
percentage van 50% staat voor 50% van de 166 respondenten = 83 respondenten.

De percentages tellen niet altijd op tot 100% omdat doorgaans een aantal respondenten de
vraag niet heeft ingevuld (missing).

In een aantal gevallen tellen de percentages op tot meer dan 100% omdat de tandartsen dan
meerdere antwoorden aan konden kruisen. Bij elke tabel wordt eerst de vraag vermeld zoals die
in de vragenlijst is gesteld. Daarna volgen de antwoorden op de vraag in percentages.
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2.1

2.2

ALPHAMODEL

Kenmerken respondenten

Tabel 2.1.1 Kenmerken respondenten (n=166)

geslacht:
man 79%
vrouw 21%
leeftijd in jaren (gemiddeld): 43 sd 7,3
werksetting™:
solopraktijk 68%
samenwerkingspraktijk 30%
dienstverband 3%
docent 2%
anders 7%
aantal stoeluren/week (gemiddeld) 33 sd 6,6
aantal uren totaal (gemiddeld) 40 sd 10,9
Jjaar begonnen eigen praktijk (gemiddeld) 1984 sd 7,8
aantal patiénten (gemiddeld) 2360 sd 988
aantal medewerkers:
administratieve medewerkers (gemiddeld) 1 sd 0,6
stoelassistenten (gemiddeld) 2 sd 1,3
combi stoelassistenten/administratieve medewerkers (gemiddeld) 2 sd 1,2
mondhygiénisten (gemiddeld) 1 sd 0,6
tandtechnici (gemiddeld) 0,7 sd 1,4
tandartsen alg. practici (gemiddeld) 2 sd 1,4
tandarts specialisten (gemiddeld) 0,3 sd 0,6
andere medewerkers (gemiddeld) 1 sd 0,7
*  werksetting (n=245)
Deelname aan het Alphamodel
Tabel 2.2.1 Neemt u behalve aan of in vervolg op het Alphamodel deel aan andere
activiteiten op het gebied van kwaliteitsbevordering? (n=166)
nee 5%
ja, ik neem deel aan bij- en nascholing 94%
ja, ik neem deel aan een studiegroep 12%
ja, ik neem deel aan Onderlinge visitatie 8%
ja, ik werk aan certificering van de praktijk 1%
7%

ja, ik neem deel aan een andere activiteit
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2.3

Tabel 2.2.2 Wat waren aanvankelijk voor u belangrijke overwegingen om deel te gaan nemen
aan het Alphamodel? (n=245)

het opdoen van contacten met collegae 74%
het krijgen van meer voldoening in het werk 33%
het leren van (inzicht te krijgen in) de werkwijzen van collegae 70%
het vergroten van de eigen deskundigheid 66%
het vergroten van de uniformiteit in het handelen 15%
het gestructureerder/methodischer leren werken 19%
het aanbrengen van concrete verbeteringen in de eigen praktijkvoering 61%
het kritischer kijken naar de eigen praktijkvoering : 74%
het verbeteren van de patiéntenzorg 53%
het leveren van een bijdrage aan het imago van de beroepsgroep 8%
een andere overweging 13%

Tabel 2.2.3 In welk jaar bent u gaan deelnemen aan het Alphamodel? Wilt u ook aangeven of
u nog steeds deelneemt of dat u inmiddels gestopt bent? (n=166)

begonnen in (gemiddeld) 1996 sd 2,3
nog steeds deelnemer 84%
gestopt 3%
missing 13%

Tabel 2.2.4 Kunt u aangeven om welke redenen u bent gestopt met het Alphamodel?

(n=166)
deelname kostte me te veel tijd 1%
deelname kostte me te veel geld -
deelname had geen positief effect op mijn beroepsuitoefening 1%
het klikte niet tussen de deelnemers in de Alphagroep 1%
er bestond onvoldoende belangstelling om met de Alphagroep door te gaan 1%
ik ben lid geworden van een studiegroep -
andere reden(en) 2%

Structuurkenmerken Alphamodel

Tabel 2.3.1 Structuurkenmerken Alphamodel (n=166)

aantal deelnemers Alphagroep (gemiddeld) 8 sd 1,5
aantal bijeenkomsten Alphagroep per jaar (gemiddeld) 9 sd 1,6
tijdsinvestering per bijeenkomst:

uren voorbereiden (gemiddeld) 1,4 sd 0,8

uren vergaderen (gemiddeld) 2,7 sd 0,7

ure uitwerken (gemiddeld) 1,1 sd 0,7

uren reistijd (gemiddeld) 1,1 sd 0,5
verstandhouding Alphagroep:

moeizaam 1%

werkbaar 5%

goed 58%

stimulerend 28%

missing 8%
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2.4 Proceskenmerken Alphamodel

2.5

Tabel 2.4.1 Proceskenmerken Alphamodel (h=166)

Manieren van onderwerpbespreking:

casusbesprekingen 76%
literatuurbesprekingen 35%
in vorm van cursussen/modulen 54%
discussies n.a.v. bezochte congressen 57%
ontwikkelde protocollen/richtlijnen 61%
praktijkbezoeken 27%
anders 19%

Gebruik van normen bij toetsing:

nee 40%
ja, groepsnormen 30%
ja, praktijkrichtlijnen van NMT : 22%
missing 8%

Mate waarin men slaagt in bereiken van consensus over normen:

nooit 1%
meestal niet 5%
soms wel, soms niet 21%
meestal wel 31%
altijd 1%
missing 41%

Mate waarin nagegaan wordt of kwaliteitsverbeteringen zijn bereikt:

nee 21%
soms wel, soms niet 56%
ja 12%
missing 11%

Effecten Alphamodel

Tabel 2.5.1 Heeft deelname aan het Alphaproject bij u geleid tot veranderingen in uw
beroepsmatige opvattingen? (n=166)

nee 30%
ja 60%
missing 10%
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Tabel 2.5.2 Diverse aspecten van de praktijkvoering kunnen aan de orde komen in de

Alphabijeenkomsten. Kunt u ten aanzien van de volgende aspecten aangeven of u
als gevolg van de Alphabijeenkomsten verbeteringen heeft gerealiseerd, of u bezig

bent met verbeteringen, of dat u plannen heeft tot verbetering? (n=166)
al gerea- mee korte oplange  nietvan missing
liseerd bezig  termijn* termijn** plan
van plan van plan
beleid en organisatie van de praktijkvoering ~ 27% 27% 7% 5% 23% 12%
praktijkruimte, inrichting en outillage 29% 14% - 8% 9% 27% 13%
administratie: documentatie en archivering 19% 23% 4% 10% 27% 17%
bereikbaarheid 20% 7% 2% 1% 51% 19%
behandelproces en patiéntenvoorlichting 22% 28% 3% 8% 24% 15%
samenwerking 17% 9% 4% 10% 37% 23%
milieumaatregelen 43% 7% - 5% 28% 18%
tevredenheid van patiénten 16% 27% 2% 8% 27% 20%
tevredenheid van andere zorgverleners 10% 15% 2% 5% 46% 23%
evaluatie van de zorg 7% 28% 5% 13% 28% 20%
*  korte termijn is binnen een half jaar
** lange termijn is binnen twee jaar
Tabel 2.5.3 Wat heeft deelname aan het Alphamodel u opgeleverd? (n=245)
ik heb contacten met collegae opgedaan 72%
ik heb inspiratie/motivatie opgedaan 46%
ik heb geleerd van (inzicht gekregen in) de werkwijze van collegae 71%
ik heb mijn eigen deskundigheid vergroot 52%
ik heb de uniformiteit in mijn handelen vergroot 16%
ik heb gestructureerder/methodischer leren werken 16%
ik heb concrete verbeteringen in mijn eigen praktijkvoering aangebracht 39%
ik ben kritischer gaan kijken naar mijn eigen praktijkvoering 59%
ik heb de patiéntenzorg in mijn praktijk verbeterd 33%
ik heb een bijdrage geleverd aan het imago van de beroepsgroep 9%
12%

andere bijdrage

Tabel 2.5.4 Merkt u waardering/respect voor uw deelname aan het Alphamodel van anderen?

(n=166)

nee
ja, van praktijkmedewerkers

ja, van collegae (buiten de eigen praktijk)
ja, van patiénten

ja, van verwijzers

ja, van zorgverzekeraar(s)

ja, van de NMT

ja, van anderen

50%
22%
30%
10%

1%
10%
3%
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2.6

Tabel 2.5.5 Is het Alphamodel in de huidige vorm volgens u geschikt om kwaliteitsverbetering
te realiseren? (n=245)

nee 9%
ja, vooral voor vakinhoudelijke verbeteringen 70%
ja, vooral voor organisatorische verbeteringen 54%
ja, vooral voor verbeteringen in patiénttevredenheid 24%

Tabel 2.5.6 Zijn andere methoden volgens u minder effectief, even effectief of effectiever dan
het Alphamodel om kwaliteitsverbetering te realiseren? (n=166)

minder effectief  even effectief effectiever missing
Onderlinge visitatie 24% 43% 20% 14%
richtlijnen en protocollen 36% 30% 18% . 16%
bij- en nascholing 4% 40% 47% 9%
certificering 55% 15% - 10% 21%
andere 1% 1% 1% 98%

Nadelen van het Alphamodel

Tabel 2.6.1 Zijn er naar uw mening nadelen aan deelname aan het Alphamodel verbonden?

(n=245)
nee 49%
ja, het Alphamodel is bedreigend (beoordelende aspecten) 2%
ja, het (moeten) veranderen van de eigen praktijkvoering 1%
ja, van collegae valt weinig te leren 2%
ja, de gehele cyclus (doorlooptijd) duurt te lang 10%
ja, de methode is te complex 16%
ja, consensus bereiken is moeilijk 21%
ja, investering in tijd en geld 14%
andere nadelen 13%

Tabel 2.6.2 Vindt u de volgende investeringen acceptabel om deel te (blijven) nemen aan het
Alphamodel? (n=166)

niet acceptabel acceptabel missing
tijdsinvestering 5% 86% 9%
kosten van deelname 10% 81% 9%
derving van praktijkinkomsten 31% 56% 13%
ontbreken van financiéle vergoedingen in tarieven 46% 43% 11%

Tabel 2.6.3 Wat vindt u van de verhouding tussen de voordelen en nadelen van het
Alphamodel? (n=166)

meer nadelen dan voordelen 5%
evenveel nadelen als voordelen 8%
meer voordelen dan nadelen 79%
missing 8%
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2.7 Toekomst

Tabel 2.7.1 Toekomst (n=166)

weet niet nog 1 jaar onbepaald missing
hoe lang gaat uw Alphagroep (nog) door? 22% 1% 71% 5%
hoe lang blijft u deelnemen aan de Alphagroep? 25% 2% 69% 5%

Tabel 2.7.2 Zou u deelname aan het Alphamodel aanbevelen aan collega tandartsen?

(n=166)
nee 4%
ja 90%
missing 5%

Tabel 2.7.3 Wat verwacht u in de toekomst op het gebied van kwaliteitsverbetering van de

NMT? (n=166)
geen verdere bijdrage 11%
het stimuleren van deelname aan het Alphamodel 40%
het verbeteren/verfijnen van de methodiek van het Alphamodel 17%
het evalueren van de effectiviteit van het Alphamodel 29%
het monitoren van de implementatie van het Alphamodel 11%
het bieden van ondersteuning bij uitvoering van het Alphamodel 45%
het ondersteunen van afdelingsbesturen 19%
het creéren van afstemming van Onderlinge visitatie, bij- en nascholing en certificatie 36%
andere bijdrage 6%
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2.8

Stellingen

Tabel 2.8.1 Tenslotte willen wij u enkele uitspraken voorleggen betreffende uw mening over
het Alphamodel en de effecten daarvan. Kunt u aangeven in welke mate u het
(on)eens bent met deze uitspraken? (n=166)

helemaal mee deels eens, mee helemaal missing
mee oneens deels eens mee eens
oneens oneens

- het Alphamodel is de beste manier om het

handelen te toetsen 5% 17% 48% 20% 1% 9%
- ik zou elke tandarts aanraden deel te nemen

aan een Alphagroep 3% 6% 11% 43% 30% 8%
- deelname aan het Alphamodel is bedreigend

voor mij 70% 13% 3% 2% 2% 10%
- deelname aan een Alphagroep vind ik plezierig 1% 2% 4% 43% 41% 8%
- het beoordeeld worden door collegae vind ik

een probleem 33% 33% 18% 6% 2% 8%
- de systematiek van het Alphamodel vind ik te

complex 6% 13% 36% 27% 10% 8%
- het Alphamodel is leerzaam voor mijn eigen

praktijkvoering 2% 5% 15% 53% 16% 10%
- het Alphamodel heeft mijn interesse in methodisch

werken vergroot 2% 15% 36% 31% 5% 10%
- het Alphamodel heeft mijn interesse in andere .

kwaliteitsactiviteiten vergroot 2% 9% 26% 45% 7% 11%
- het Alphamodel beantwoordt aan haar doel:

namelijk het verbeteren van de kwaliteit

van de praktijkvoering 2% 5% 18% 51% 16% 9%
- het Alphamodel zet meer aan tot verandering

dan normale bij- en nascholing 6% 16% 34% 28% 6% 10%
- het Alphamodel is goed bruikbaar als uitgangspunt

voor bij- en nascholing 2% 6% 22% 49% 11% 10%
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3.1

3.2

ONDERLINGE VISITATIE

Kenmerken respondenten

Tabel 3.1.1 Kenmerken respondenten (n=135)

geslacht:
man 90%
vrouw 10%
leeftijd in jaren (gemiddeld): 46 sd 6,2
werksetting*:
solopraktijk 64%
samenwerkingspraktijk 33%
dienstverband 4%
docent 2%
anders 8%
aantal stoeluren/week (gemiddeld) 33 sd 6,5
aantal uren totaal (gemiddeld) 41 sd 8,6
Jjaar begonnen eigen praktijk (gemiddeld) 1981 sd 6,8
aantal patiénten (gemiddeld) 2521 sd 1076
aantal medewerkers:
administratieve medewerkers (gemiddeld) 1 sd 1,9
stoelassistenten (gemiddeld) 2 sd 1,3
combi stoelassistenten/administratieve medewerkers (gemiddeld) 2 sd 1,2
mondhygiénisten (gemiddeld) 1 sd 0,8
tandtechnici (gemiddeld) 1 sd 1,4
tandartsen alg. practici (gemiddeld) 2 sd 1,0
tandarts specialisten (gemiddeld) 0,3 sd 0,5
andere medewerkers (gemiddeld) 1 sd 0,5
*  werksetting (n=183)
Deelname aan Onderlinge visitatie
Tabel 3.2.1 Neemt u behalve aan of in vervolg op Onderlinge visitatie deel aan andere
activiteiten op het gebied van kwaliteitsbevordering? (n=183)
nee 2%
ja, ik neem deel aan bij- en nascholing 90%
ja, ik neem deel aan een studiegroep 21%
ja, ik neem deel aan een Alphagroep 40%
ja, ik werk aan certificering van de praktijk 2%
19%

ja, ik neem deel aan een andere activiteit
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3.3

Tabel 3.2.2 Wat waren aanvankelijk voor u belangrijke overwegingen om deel te gaan nemen

aan Onderlinge visitatie? (n=183)

het opdoen van contacten met collegae 32%
het krijgen van meer voldoening in het werk 16%
het leren van (inzicht te krijgen in) de werkwijzen van collegae 65%
het vergroten van de eigen deskundigheid 35%
een spiegel voorgehouden krijgen 80%
het aanbrengen van concrete verbeteringen in de eigen praktijkvoering 69%
het kritischer kijken naar de eigen praktijkvoering 83%
het verbeteren van de patiéntenzorg 43%
het leveren van een bijdrage aan het imago van de beroepsgroep 13%
een andere overweging 10%
Tabel 3.2.3 In welk jaar bent u gaan deelnemen aan Onderlinge visitatie?
begonnen in (gemiddeld) 1998 sd 0,6
Structuurkenmerken van Onderlinge visitatie
Tabel 3.3.1 Structuurkenmerken Onderlinge visitatie (n=135)
tijdsinvestering:

uren het bezoeken van andere praktijken (gemiddeld) 8,5 sd 3,2

uren maken van visitatieverslagen (gemiddeld) 4,8 sd 3,3

uren laten visiteren van de eigen praktijk (gemiddeld) 4,8 sd 2,2

uren evaluatie bijeenkomsten (gemiddeld) 6,3 sd 5,1
verstandhouding in het visitatieteam:

moeizaam 0%

werkbaar 13%

goed 53%

stimulerend 31%

missing 4%
Tabel 3.3.2 In de visitatievragenlijst komen de volgende onderwerpen aan de orde. Hoe
relevant vindt u deze onderwerpen voor het beoordelen van de praktijk? (n=135)

weinig relevant relevant  zeer relevant  missing

beleid en organisatie van de praktijkvoering 0 40 59 2
praktijkruimte, inrichting en outillage 3 55 41 2
administratie: documentatie en archivering 7 59 32 2
bereikbaarheid 36 59 3 2
behandelproces en patiéntenvoorlichting 6 62 30 2
samenwerking 17 62 18 3
milieumaatregelen 39 53 6 2
tevredenheid van patiénten 16 60 22 3
tevredenheid van andere zorgverleners 33 54 10 3
evaluatie van de zorg 8 67 23 2
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3.4

Tabel 3.3.3 Zijn er 1 of meer onderwerpen die u heeft gemist in de visitatievragenlijst?

nee 67
ja 21
missing 12

Proceskenmerken Onderlinge visitatie

Tabel 3.4.1 Vindt u dat u persoonlijk voldoende vaardigheden op het gebied van
gespreksvoering en verslaglegging heeft om collegae te visiteren?

ik heb noch in gespreksvoering noch in verslaglegging voldoende vaardigheden 10
ik heb onvoldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar voldoende vaardigheden in verslaglegging 13
ik heb voldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar onvoldoende vaardigheden in verslaglegging 16
ik heb zowel in gespreksvoering als in verslaglegging voldoende vaardigheden 60
missing 2

Tabel 3.4.2 Vond u dat uw collegae over voldoende vaardigheden op het gebied van
gespreksvoering en verslaglegging beschikten om de visitatie bij u uit te voeren?

zij beschikten noch in gespreksvoering noch in verslaglegging over voldoende vaardigheden 8
zij beschikten over onvoldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar voldoende vaardigheden in
verslaglegging 12
zij beschikten over voldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar onvoldoende vaardigheden in
verslaglegging 9
zij beschikten zowel in gespreksvoering als in verslaglegging over voldoende vaardigheden 64
missing 7

Tabel 3.4.3 Kunt u aangeven hoe (on)tevreden u bent over de volgende onderdelen van de
visitatie van de eigen praktijk? U kunt een rapportcijfer geven van 1 (zeer slecht)
tot 10 (uitmuntend)

cijfer
vragenlijst 6,9 sd 1,2
bezoek van het visitatieteam 7,3 sd 1,3
verslag van de visitatie 6,9 sd 1,6
aanbevelingen 6,8 sd 1,5
overall waardering voor de gehele visitatie 7,1 sd 1,4

Tabel 3.4.4 Aan welk onderdeel van Onderlinge visitatie heeft u het meeste gehad?

vooral de beoordeling van de eigen praktijk 7
vooral het bezoeken van collega-praktijken 24
juist de combinatie van deze twee onderdelen 67
missing 2
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3.5

Tabel 3.4.5 Aan het eind van het visitatieverslag van uw eigen praktijk wordt door het

visitatieteam een aantal aanbevelingen gedaan. Vond u de aanbevelingen of tips

die u kreeg, relevant voor verbetering van uw praktijkvoering?

weinig relevant 19
relevant 66
zeer relevant 11
missing 4

Tabel 3.4.6 Waren er aanbevelingen of tips bij die niet in het visitatiebezoek aan de orde zijn

geweest?
nee 83
ja 13
missing 4
Tabel 3.4.7 Hoeveel aanbevelingen zijn door u niet opgevolgd?
gemiddeld aantal aanbevelingen 1,9 sd 2,9

Tabel 3.4.8 Wat is de reden voor het niet opvolgen van aanbevelingen?

niet relevant te kostbaar organisatorisch anders  missing

niet haalbaar

1

—

BN OO

eerste aanbeveling 1
tweede aanbeveling

derde aanbeveling

vierde aanbeveling

- W A~ O
N WH W

N = = O

62
85
91
96

Effecten van Onderlinge visitatie

Tabel 3.5.1 Bent u door Onderlinge visitatie kritischer naar de eigen praktijkvoering gaan
kijken? (n=135)

nee 16%
ja 82%
missing 2%
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Tabel 3.5.2  Kunt u ten aanzien van de volgende aspecten aangeven of u als gevolg van de
visitatie verbeteringen heeft gerealiseerd, of u bezig bent met verbeteringen, of dat
u plannen heeft tot verbetering? (n=135)
al gerea- mee korte oplange  nietvan missing
liseerd bezig  termijn* termijn** plan
van plan van plan
beleid en organisatie van de praktijkvoering  31% 27% 4% 4% 23% 10%
praktijkruimte, inrichting en outillage 27% 18% 8% 8% 27% 11%
administratie: documentatie en archivering 21% 20% 5% 7% 31% 16%
bereikbaarheid 17% 2% 2% 1% 57% 21%
behandelproces en patiéntenvoorlichting 16% 27% 2% 4% 34% 17%
samenwerking 20% 14% 4% 6% 36% 21%
milieumaatregelen 34% 5% 1% 4% 37% 19%
tevredenheid van patiénten 14% 21% 5% 5% 38% 17%
tevredenheid van andere zorgverleners 12% 8% 4% 3% 53% 20%
evaluatie van de zorg 8% 25% 5% 13% 31% 18%
*  korte termijn is binnen een half jaar
** lange termijn is binnen twee jaar
Tabel 3.5.3 Wat heeft deelname aan Onderlinge visitatie u opgeleverd? (n=183)
ik heb contacten met collegae opgedaan 43%
ik heb inspiratie/motivatie opgedaan 36%
ik heb geleerd van (inzicht gekregen in) de werkwijze van collegae 61%
ik heb mijn eigen deskundigheid vergroot 19%
ik heb concrete verbeteringen in mijn eigen praktijkvoering aangebracht 48%
ik ben kritischer gaan kijken naar mijn eigen praktijkvoering 67%
ik heb de patiéntenzorg in mijn praktijk verbeterd 19%
ik heb een bijdrage geleverd aan het imago van de beroepsgroep 13%
Tabel 3.5.4 Merkt u waardering/respect voor uw deelname aan Onderlinge visitatie van
anderen? (n=135)
nee 44%
ja, van praktijkmedewerkers 41%
ja, van collegae (buiten de eigen praktijk) 33%
ja, van patiénten 7%
ja, van verwijzers 1%
ja, van zorgverzekeraar(s) 2%
ja, van de NMT 12%
4%

ja, van anderen

Tabel 3.5.5 Is Onderlinge visitatie in de huidige vorm volgens u geschikt om kwaliteitsverbete-

ring te realiseren? (n=183)

nee
ja, vooral voor vakinhoudelijke verbeteringen
ja, vooral voor organisatorische verbeteringen
ja, vooral voor verbeteringen in patiénttevredenheid

20%
25%
74%
19%
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3.6

Tabel 3.5.6 Zijn andere methoden volgens u minder effectief, even effectief of effectiever dan
Onderlinge visitatie om kwaliteitsverbetering te realiseren? (n=135)

minder effectief  even effectief effectiever missing
het Alphamodel 16% 36% 30% 18%
richtlijnen en protocollen 42% 24% 19% 15%
bij- en nascholing 11% 37% 43% 9%
certificering 42% 12% 16% 30%
andere 2% 1% 4% 94%

Nadelen van Onderlinge visitatie

Tabel 3.6.1 Zijn er naar uw mening nadelen aan deeiname aan Onderlinge visitatie -
verbonden? (n=135)

nee 36%
ja, visitatie is bedreigend (beoordelende aspecten) 9%
ja, het (moeten) veranderen van de eigen praktijkvoering 2%
ja, van collegae valt weinig te leren 4%
ja, de gehele cyclus (doorlooptijd) duurt te lang 26%
ja, het (moeten) visiteren van collegae 5%
ja, investering in tijd en geld 42%
andere nadelen 11%

Tabel 3.6.2 Vindt u de volgende investeringen acceptabel om deel te (blijven) nemen aan
Onderlinge visitatie? (n=135)

niet acceptabel acceptabel missing
tijdsinvestering 17% 78% 5%
kosten van deelname 12% 79% 9%
derving van praktijkinkomsten 19% 71% 10%
ontbreken van financiéle vergoedingen in tarieven 56% 34% 10%

Tabel 3.6.3 Wat vindt u van de verhouding tussen de voordelen en nadelen van Onderlinge
visitatie? (n=135)

meer nadelen dan voordelen 14%
evenveel nadelen als voordelen 14%
meer voordelen dan nadelen 70%
missing 2%

70



3.7 Toekomst

Tabel 3.7.1 Heeft uw visitatiegroep inmiddels een vervolg gemaakt of bestaan er concrete
plannen om een vervolg te maken?

nee 53%
ja, er is al een vervolg gemaakt 18%
ja, er bestaan concrete plannen om een vervolg te maken 24%
missing 4%

Tabel 3.7.2 Hoe ziet het vervolgtraject eruit?

algemene hervisitatie 6%
effectmeting van gedane aanbevelingen 2%
visiteren op basis van thematische vragenlijsten 15%
anderszins . 15%
missing 63%

Tabel 3.7.3 Ik zou aan een dergelijke Onderlinge visitatie:

niet meer willen deelnemen 17%
af em toe willen deelnemen 39%
regelmatig willen deelnemen 40%

en wel om de hoeveel jaar 3,4sd1,2
missing 4%

Tabel 3.7.4 Zou u deelname aan Onderlinge visitatie aanbevelen aan collega tandartsen?

nee 8%
ja 88%
missing 4%

Tabel 3.7.5 Wat verwacht u in de toekomst op het gebied van kwaliteitsverbetering van de
NMT? (n=135)

geen verdere bijdrage 4%
het stimuleren van deelname aan Onderlinge visitatie 53%
het verbeteren/verfijnen van de methodiek van Onderlinge visitatie 52%
het evalueren van de effectiviteit van Onderlinge visitatie 34%
het monitoren van de implementatie van Onderlinge visitatie 22%
het bieden van ondersteuning bij uitvoering van Onderlinge visitatie 53%
het ondersteunen van afdelingsbesturen 23%
het creéren van afstemming van het Alphamodel, bij- en nascholing, en certificatie 47%
andere bijdrage 7%
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3.8

Stellingen

Tabel 3.8.1 Tenslotte willen wij u enkele vitspraken voorleggen betreffende uw mening over
Onderlinge visitatie en de effecten daarvan. Kunt u aangeven in welke mate u het
(on)eens bent met deze uitspraken? (n=135)

helemaal mee deelseens, mee helemaal missing
mee oneens deels eens mee eens
oneens oneens

- visitatie is de beste manier om het

handelen te toetsen 6% 8% 39% 34% 10% 2%
- ik zou elke tandarts aanraden zich te laten

visiteren 4% 5% 11% 42% 35% 3%
- visitatie is nogal belastend voor de bezochte

praktijk 22% 38% 21% 13% 4% 2%
- deelname aan visitatie is bedreigend voor mij 53% 30% 7% 4% 2% 4%
- deelname aan visitatie vind ik plezierig 2% 4% 10% 47% 33% 4%
- het beoordeeld worden door collegae vind ik

een probleem 44% 41% 8% 2% 1% 4%
- het beeld van mijn praktijk dat uit de visitatie

naar voren kwam, vond ik herkenbaar 3% 2% 21% 52% 18% 4%
- de visitatie was leerzaam voor mijn eigen

praktijkvoering 2% 3% 20% 52% 19% 4%
- de visitatie heeft mijn interesse in de praktijk-

voering vergroot 8% 19% 24% 32% 13% 3%
- de visitatie heeft mijn interesse in andere

kwaliteitsactiviteiten vergroot 11% 20% 30% 30% 7% 2%
- de visitatie beantwoordt aan haar doel:

namelijk het verbeteren van de kwaliteit

van de praktijkvoering 2% 13% 22% 45% 16% 2%
- visitatie zet meer aan tot verandering dan

normale bij- en nascholing 8% 22% 36% 23% 10% 2%
- visitatie is goed bruikbaar als uitgangspunt

voor bij- en nascholing 7% 11% 31% 39% 10% 2%
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TOELICHTING

De vragen in deze vragenlijst zijn ingedeeld naar hoofdonderwerpen. Deze hoofdonderwerpen zijn:
— achtergrondkenmerken,

-~ het Alphamodel,

— toekomst,

— voor- en nadelen,

-~ slot.
Bij de meeste vragen is het de bedoeling dat u een kruisje zet bij het antwoord dat u kiest. Bij

sommige vragen zijn meerdere antwoorden mogelijk, dat staat dan aangegeven. Bij een aantal
vragen wordt u gevraagd om een toelichting te geven in de daarvoor bestemde hokjes.

Wilt u ook als u niet meer deelneemt aan een Alphagroep s.v.p. toch de vragen 1 tot en met 11
beantwoorden.

Er bestaan geen goede of foute antwoorden. Het gaat om uw eigen mening.

Wilt u de vragenlijst in de antwoordenvelop terugsturen véér 19 augustus a.s.?
Een postzegel is niet nodig.

Voor vragen kunt u bellen tot eind juli op maandag, dinsdag, donderdag of vrijdag met Cordula
Wagner bij het Nivel, telefoonnummer 030 27 29 712.

Hartelijk dank voor uw medewerking.

Mw. drs. M. Bennema-Broos



ACHTERGRONDKENMERKEN

Wilt u aankruisen wat op u van toepassing is?
a. 0O vrouw O man

b. geboortejaar: 19 D D

Op welke wijze(n) bent u momenteel tandheelkundig werkzaam? (meerdere antwoorden

mogelijk)

a. O in een eigen solo praktijk

b. O in een eigen samenwerkingspraktijk
c. O alstandarts in dienstverband

d. O als docent

e. O anderszins, namelijk

Hoeveel uren per week besteedt u gemiddeld aan tandheelkundige werkzaamheden?
(= alleen stoeluren)

D D uren per week

Hoeveel uren per week werkt u gemiddeld in de tandheelkunde? (= totaal)

D D uren per week

In welk jaar bent u met een eigen praktijk begonnen?

in |_“ [{ [ | Gaarinvullen)

Hoe hoog schat u het aantal patiénten dat tenminste jaarlijks uw praktijk bezoekt? (als u in
samenwerkingsverband werkt dan wordt u verzocht het aantal patiénten op te geven dat u
persoonlijk behandelt)

(O] petienter

Hoeveel medewerkers werken bij u in de praktijk of zijn werkzaam in de praktijk waarin u
werkzaam bent? (aantallen invullen)

[__—I D stoelassistenten

I:] l:l administratief medewerkers
D ‘:I combinatie stoelassistenten/administratief medewerkers

[:I D mondhygiénisten
D D tandtechnici

L__] [:I tandartsen algemeen practici

D ’:I tandarts specialisten

l::l [:I andere medewerker(s), namelijk




8. Neemt u behalve aan of in vervolg op het Alphamodel deel aan andere activiteiten op het
gebied van kwaliteitsbevordering? (meerdere antwoorden mogelijk)

O
0O
O
O
O
a

nee
ja, ik neem deel aan bij- en nascholing

ja, ik neem deel aan een studiegroep

ja, ik neem deel aan Onderlinge visitatie

ja, ik werk aan certificering van de praktijk

ja, ik neem deel aan een andere activiteit, namelijk:

HET ALPHAMODEL

9. Wat waren aanvankelijk voor u belangrijke overwegingen om deel te gaan nemen aan het
Alphamodel? (meerdere antwoorden mogelijk)

10.

O00O0OO0o0oooOoooao

het opdoen van contacten met collegae

het krijgen van meer voldoening in het werk

het leren van ( inzicht te krijgen in) de werkwijze van collegae

het vergroten van de eigen deskundigheid

het vergroten van de uniformiteit in het handelen

het gestructureerder / methodischer leren werken

het aanbrengen van concrete verbeteringen in de eigen praktijkvoering
het kritischer kijken naar de eigen praktijkvoering

- het verbeteren van de patiéntenzorg

het leveren van een bijdrage aan het imago van de beroepsgroep
een andere overweging, namelijk:

In welk jaar bent u gaan deelnemen aan het Alphamodel? (Wilt u ook aangeven of u nog
steeds deelneemt of dat u inmiddels gestopt bent)

[ ] begonnenin[ ][ J[ [ ] Gaan

O nog steeds deelnemer = ga naar vraag 12
O gestopt in | | [ | L | , | (jaar)




|
11. Kunt u aangeven om welke redenen u bent gestopt met het Alphamodel? (meerdere .

antwoorden mogelijk)
O deelname kostte me te veel tijd
0O deelname kostte me te veel geld
O deelname had geen positief effect op mijn beroepsuitoefening
O het klikte niet tussen de deelnemers in de Alphagroep
O er bestond onvoldoende belangstelling om met de Alphagroep door te gaan
O ik ben lid geworden van een studiegroep
O andere reden(en), namelijk:

U heeft de vragen beantwoord. Wilt u de vragenlijst naar ons terugsturen. Indien u nog opmerkingen
heeft over het alphamodel of over de vragenlijst kunt u die op de laatste bladzijde van deze vragenlijst

kwijt.

12. Uit hoeveel deelnemers bestaat uw Alphagroep?

D D (aantal)

13. Hoeveel keer komt uw Alphagroep gemiddeld per jaar bij elkaar?

D I:l keer per jaar

14. Hoeveel uren besteedt u naar schatting gemiddeld per maand aan het Alphamodel?

voorbereiden = [ ][] uren
vergaderen : D l:] uren
uitwerken : [ ][] wuren
reistijd : D D uren

15. Op welke wijze komen onderwerpen in de Alphabijeenkomsten aan de orde?
(meerdere antwoorden mogelijk)
O casusbesprekingen
O literatuurbesprekingen
O in de vorm van cursussen / modulen
0O discussies naar aanleiding van bezochte congressen
O ontwikkelde protocollen en richtlijnen
[ praktijkbezoeken
O anderszins, namelijk:




16. Wordt er in uw Alphagroep getoetst aan de hand van normen?

17.

18.

19.

20.

0O nee = ga naar vraag 18
O ja, we werken zo veel mogelijk met afgesproken groepsnormen
O ja, we werken zo veel mogelijk met praktijkrichtlijnen van de NMT

Hoe vaak lukt het in uw Alpha-groep om consensus te bereiken over een te hanteren norm?
O nooit

O meestal niet

0 soms wel, soms niet

O meestal wel

O altijd

Wordt in uw Alphagroep nagegaan of de bepleite kwaliteitsverbeteringen zijn bereikt?
O nee

O soms wel, soms niet

O ja

Hoe is de verstandhouding binnen uw alphagroep?
O moeizaam

O werkbaar

O goed

O stimulerend

Heeft deelname aan het Alphaproject bij u geleid tot veranderingen in uw beroepsmatige
opvattingen?

0 nee

Oja

eventuele toelichting:




| |
21. Diverse aspecten van de praktijkvoering kunnen aan de orde komen in de

Alphabijeenkomsten. Kunt u ten aanzien van de volgende aspecten aangeven of u als gevolg
van de Alphabijeenkomsten verbeteringen heeft gerealiseerd, of u bezig bent met
verbeteringen, of dat u plannen heeft tot verbetering?

al gerea- mee korte op lange niet
liseerd  bezig termijn*  termijn** van
van plan vanplan plan

Beleid en organisatie van de praktijkvoering O O O O O
Praktijkruimte, inrichting en outillage O O O a O
Administratie: documentatie en archivering O O O O O
Bereikbaarheid a O O O a
Behandelproces en patiéntenvoorlichting ] O O 0O O
Samenwerking 0O 0O O 0O O
Milieumaatregelen O 0O O O O
Tevredenheid van patiénten O O O O O
Tevredenheid van andere zorgverleners O O O O O
Evaluatie van de zorg a O O O O

* Korte termijn is binnen een half jaar.
** [ange termijn is binnen twee jaar.

22. Wat is in uw ogen de belangrijkste verbetering die u heeft aangebracht?

O niet van toepassing
O de belangrijkste verbetering is

23. Wat heeft deelname aan het Alphamodel u opgeleverd?
O ik heb contacten met collegae opgedaan
O ik heb inspiratie / motivatie opgedaan
O ik heb geleerd van ( inzicht gekregen in) de werkwijze van collegae
O ik heb mijn eigen deskundigheid vergroot
0O ik heb de uniformiteit in mijn handelen vergroot
O ik heb gestructureerder / methodischer leren werken
0O ik heb concrete verbeteringen in mijn eigen praktijkvoering aangebracht
O ik ben kritischer gaan kijken naar mijn eigen praktijkvoering
O ik heb de patiéntenzorg in mijn praktijk verbeterd
O ik heb een bijdrage geleverd aan het imago van de beroepsgroep
O andere bijdrage, namelijk:




TOEKOMST

24.

25.

26.

27.

Hoe lang is uw Alphagroep van plan door te gaan?
O weet ik niet

O nog 1 jaar

O nog 2 jaar

O onbepaalde duur

eventuele toelichting:

Hoe lang bent u van plan om deel te blijven nemen aan uw Alphagroep?
O weet ik nog niet

O nog 1 jaar

O nog 2 jaar

O onbepaalde duur

eventuele toelichting:

Wat verwacht u in de toekomst op het gebied van kwaliteitsverbetering van de NMT?
(meerdere antwoorden mogelijk)

O geen verdere bijdrage

O het stimuleren van deelname aan het Alphamodel

O het verbeteren/verfijnen van de methodiek van het Alphamodel

O het evalueren van de effectiviteit van het Alphamodel

O het monitoren van de implementatie van het Alphamodel

O het bieden van ondersteuning bij uitvoering van het Alphamodel

O het ondersteunen van afdelingsbesturen

O het creéren van afstemming met Onderlinge visitatie, bij- en nascholing en certificatie

O andere bijdrage, namelijk:

Zou u deelname aan het Alphamodel aanbevelen aan collega tandartsen?
O nee

Oja
eventuele toelichting:




VOORDELEN EN NADELEN

28. Merkt u waardering /respect voor uw deelname aan het Alphamodel van anderen?

29.

30.

(meerdere antwoorden mogelijk)

O nee

O ja, van praktijkmedewerkers

O ja, van collegae (buiten de eigen praktijk)
O ja, van patiénten

0 ja, van verwijzers

O ja, van zorgverzekeraar(s)

O ja, van de NMT

O ja, van anderen, namelijk:

Is het Alphamodel in de huidige vorm volgens u geschikt om kwaliteitsverbetering te
realiseren? (meerdere antwoorden mogelijk)

0 nee

O ja, vooral voor vakinhoudelijke verbeteringen

O ja, vooral voor organisatorische verbeteringen

O ja, vooral voor verbeteringen in patiénttevredenheid

eventuele toelichting:

Zijn andere methoden volgens u minder effectief, even effectief of effectiever dan het
Alphamodel om kwaliteitsverbetering te realiseren?

minder effectief even effectief effectiever
Onderlinge visitatie
richtlijnen en protocollen
bij- en nascholing
certificering
andere, namelijk:

OO0ooaao
O00Ooa0o
Oooooo




31.

32.

33.

Zijn er naar uw mening nadelen aan deelname aan het Alphamodel verbonden?
(meerdere antwoorden mogelijk)

[ nee
O ja, het alphamodel is bedreigend (beoordelende aspecten)

O ja, het (moeten) veranderen van de eigen praktijkvoering
O ja, van collegae valt weinig te leren

O ja, de gehele cyclus (doorlooptijd) duurt te lang

0O ja, de methode is te complex

O ja, consensus bereiken is moeilijk

O ja, investering in tijd en geld

O andere nadelen, namelijk:

Vindt u de volgende investeringen acceptabel om deel te (blijven) nemen aan het
Alphamodel?

niet acceptabel acceptabel
tijdsinvestering O O
kosten van deelname a O
derving van praktijkinkomsten O g
ontbreken van financiéle vergoedingen in tarieven O O

Wat vindt u van de verhouding tussen de voordelen en nadelen van het Alphamodel?
O meer nadelen dan voordelen

O evenveel nadelen als voordelen

0O meer voordelen dan nadelen

10



|
SLOT

34. Tenslotte willen wij u enkele uitspraken voorleggen betreffende uw mening over het

Alphamodel en de effecten daarvan. Kunt u aangeven in welke mate u het (on)eens bent

met deze uitspraken?

(kruis bij elke uitspraak het antwoord van uw keuze aan)
1: Helemaal mee oneens

2: Mee oneens

3: Deels eens, deels oneens

4: Mee eens

5: Helemaal mee eens

Het Alphamodel is de beste manier om het handelen te toetsen

Ik zou elke tandarts aanraden deel te nemen aan een Alphagroep

Deelname aan het Alphamodel is bedreigend voor mij

Deelname aan een Alphagroep vind ik plezierig

Het beoordeeld worden door collegae vind ik een probleem

De systematiek van het Alphamodel vind ik te complex

Het Alphamodel is leerzaam voor mijn eigen praktijkvoering

Het Alphamodel heeft mijn interesse in methodisch werken vergroot

Het Alphamodel heeft mijn interesse in andere kwaliteitsactiviteiten
vergroot

Het Alphamodel beantwoordt aan haar doel: namelijk het verbeteren
van de kwaliteit van de praktijkvoering O

Het Alphamodel zet meer aan tot verandering dan normale
bij- en nascholing O

Het Alphamodel is goed bruikbaar als uitgangspunt voor bij- en nascholing I

O0oooooag -

a

11
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Ooooooooo



18
U bent nu aan het einde gekomen van deze vragenlijst.

Indien u nog opmerkingen heeft over het Alphamodel, of over deze vragenlijst,
dan kunt u de ruimte hieronder daarvoor gebruiken.

Hartelijk dank voor het invullen van deze vragenlijst

12
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TOELICHTING

De vragen in deze vragenlijst zijn ingedeeld naar hoofdonderwerpen. Deze hoofdonderwerpen zijn:
— achtergrondkenmerken,

— traject van de Onderlinge visitatie,

— implementatie van verbeteringen,

- toekomst,

— voor- en nadelen,

- slot.
Bij de meeste vragen is het de bedoeling dat u een kruisje zet bij het antwoord dat u kiest. Bij

sommige vragen zijn meerdere antwoorden mogelijk, dat staat dan aangegeven. Bij een aantal
vragen wordt u gevraagd om een toelichting te geven in de daarvoor bestemde hokijes.

Er bestaan geen goede of foute antwoorden. Het gaat om uw eigen mening.

Wilt u de vragenlijst in de antwoordenvelop terugsturen v66r 19 augustus a.s.?
Een postzegel is niet nodig.

Voor vragen kunt u bellen tot eind juli op maandag, dinsdag, donderdag of vrijdag met Cordula
Wagner bij het Nivel, telefoonnummer 030 27 29 712.

Hartelijk dank voor uw medewerking.

Mw. drs. M. Bennema-Broos



ACHTERGRONDKENMERKEN

Wilt u aankruisen wat op u van toepassing is?
a. O vrouw 0O man

b. geboortejaar: 19 l:] ‘:l

Op welke wijze(n) bent u momenteel tandheelkundig werkzaam? (meerdere antwoorden

mogelijk)

a. O in een eigen solo praktijk

b. O in een eigen samenwerkingspraktijk
c. O als tandarts in dienstverband

d. O als docent

e. O anderszins, namelijk

Hoeveel uren per week besteedt u gemiddeld aan tandheelkundige werkzaamheden?
(= alleen stoeluren)

D D uren per week

Hoeveel uren per week werkt u gemiddeld in de tandheelkunde? (= totaal)

D D uren per week

In welk jaar bent u met een eigen praktijk begonnen?

in [ ][ ][ [ ] (aarinvuilen)

Hoe hoog schat u het aantal patiénten dat tenminste jaarlijks uw praktijk bezoekt? (als u in
samenwerkingsverband werkt dan wordt u verzocht het aantal patiénten op te geven dat u
persoonlijk behandelt)

[ eenen

Hoeveel medewerkers werken bij u in de praktijk of zijn werkzaam in de praktijk waarin u
werkzaam bent? (aantallen invullen)

I:l D stoelassistenten

L__, D administratief medewerkers
I:I D combinatie stoelassistenten/administratief medewerkers

L'__, D mondhygiénisten
D D tandtechnici

I:I r_—] tandartsen algemeen practici

[:’ D tandarts specialisten

l:l D andere medewerker(s), namelijk




8.

Neemt u behalve aan Onderlinge visitatie ook deel aan andere activiteiten op het gebied van
kwaliteitsbevordering? (meerdere antwoorden mogelijk)

O nee

O ja, ik neem deel aan bij- en nascholing

O ja, ik neem deel aan een studiegroep

O ja, ik neem deel aan een alphagroep

O ja, ik werk aan certificering van de praktijk

O ja, ik neem deel aan een andere activiteit, namelijk:

TRAJECT VAN DE ONDERLINGE VISITATIE

9.

10.

11.

Wat waren aanvankelijk voor u belangrijke overwegingen om deel te gaan nemen aan
Onderlinge visitatie? (meerdere antwoorden mogelijk)

het opdoen van contacten met collegae

het krijgen van meer voldoening in het werk

een spiegel voorgehouden krijgen door collegae

het leren van ( inzicht te krijgen in) de werkwijze van collegae

het vergroten van de eigen deskundigheid

het aanbrengen van concrete verbeteringen in de eigen praktijkvoering
het kritischer kijken naar de eigen praktijkvoering

het verbeteren van de patiéntenzorg

het leveren van een bijdrage aan het imago van de beroepsgroep

een andere overweging, namelijk:

O0O0O0O0oO0oOoooao

In welke maand en in welk jaar bent u gestart met de onderlinge visitatie?
(] maaney [J[J[J[] Ge

Kunt u een schatting geven van het aantal uren dat u in totaal besteed heeft aan de (eerste)

Onderlinge visitatieronde?
De eerste visitatieronde bestaat uit:

het bezoeken van andere praktijken : D [:l uren
het maken van visitatieverslagen D D uren
het laten visiteren van de eigen praktijk D I:l uren
de evaluatiebijeenkomsten |:| D uren
overig: D D . uren




12.

13.

14.

15.

In de visitatievragenlijst komen de volgende onderwerpen aan de orde. Hoe relevant vindt u
deze onderwerpen voor het beoordelen van de praktijkvoering?

Weinig relevant  Relevant Zeer relevant
Beleid en organisatie van de praktijkvoering
Praktijkruimte, inrichting en outillage
Administratie: documentatie en archivering
Bereikbaarheid
Behandelproces en patiéntenvoorlichting
Samenwerking
Milieumaatregelen
Tevredenheid van patiénten
Tevredenheid van andere zorgverleners
Evaluatie van de zorg

Oooooooooao
Oo0oo0oO0oooooaoao
O0oooooooao

Zijn er 1 of meer onderwerpen die u heeft gemist in de visitatievragenlijst?

O nee
O ja, namelijk:

Hoe is/was de verstandhouding binnen uw visitatieteam (driemanschap)?
0O moeizaam

O werkbaar

O goed

O stimulerend

Vindt u dat u persoonlijk voldoende vaardigheden op het gebied van gespreksvoering en

verslaglegging heeft om collegae te visiteren?

O ik heb noch in gespreksvoering, noch in verslaglegging voldoende vaardigheden

O ik heb onvoldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar voldoende vaardigheden in
verslaglegging

O ik heb voldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar onvoldoende vaardigheden in
verslaglegging

O ik heb zowel in gespreksvoering, als in verslaglegging voldoende vaardigheden
Eventuele toelichting:




16.

17.

18.

19.

20.

Vond u dat uw collegae over voldoende vaardigheden op het gebied van gespreksvoering en
verslaglegging beschikten om de visitatie bij u uit te voeren?
O zij beschikten noch in gespreksvoering, noch in verslaglegging over voldoende

vaardigheden
O zij beschikten over onvoldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar over voldoende

vaardigheden in verslaglegging
O zij beschikten over voldoende vaardigheden in gespreksvoering, maar over onvoldoende

vaardigheden in verslaglegging
0O zij beschikten zowel in gespreksvoering, als in verslaglegging over voldoende vaardigheden

Eventuele toelichting:

Bent u door de Onderlinge visitatie kritischer naar uw eigen praktijkvoering gaan kijken?
O nee

0O ja

Eventuele toelichting:

Aan welk onderdeel van de Onderlinge visitatie heeft u het meeste gehad?
O vooral de beoordeling van de eigen praktijk

O vooral het bezoeken van collega-praktijken

0O juist de combinatie van deze twee onderdelen

Aan het eind van het visitatieverslag van de visitatie van uw eigen praktijk wordt door het
visitatieteam een aantal aanbevelingen gedaan. Vond u de aanbevelingen of tips die u kreeg
relevant voor verbetering van uw praktijkvoering?

O weinig relevant

O relevant

O zeer relevant

Waren er aanbevelingen of tips bij die niet in het visitatiebezoek aan de orde zijn geweest?

O nee
O ja



21. Kunt u aangeven hoe (on)tevreden u bent over de volgende onderdelen van de visitatie van de
eigen praktijk? U kunt een rapportcijfer geven van 1 (zeer slecht) tot 10 (uitmuntend).
CIJFER

Vragenlijst D D
Bezoek van het visitatieteam
Verslag van de visitatie

Aanbevelingen

OO0
HNnN

Overall waardering voor de gehele visitatie

22. Wat heeft Onderlinge visitatie u opgeleverd? (meerdere antwoorden mogelijk)
O ik heb contacten met collegae opgedaan
O ik heb inspiratie en/of motivatie opgedaan
ik heb geleerd van ( inzicht gekregen in) de werkwijze van collegae
ik heb mijn eigen deskundigheid vergroot
ik ben kritischer gaan kijken naar mijn eigen praktijkvoering
ik heb concrete verbeteringen in mijn eigen praktijkvoering aangebracht
ik heb de patiéntenzorg verbeterd
ik heb een bijdrage geleverd aan het imago van de beroepsgroep
anderszins, namelijk:

OOoo0oDoooao

IMPLEMENTATIE VAN VERBETERINGEN

23. Kunt u ten aanzien van de volgende onderwerpen aangeven of u als gevolg van de Onderlinge
visitatie: verbeteringen heeft gerealiseerd, of u bezig bent met verbeteringen, of dat u plannen
heeft tot verbetering.

al gerea- mee  op korte op lange  niet
liseerd  bezig  termijn* termijn** van
van plan vanplan plan
Beleid en organisatie van de praktijkvoering
Praktijkruimte, inrichting en outillage
Administratie: documentatie en archivering
Bereikbaarheid
Behandelproces en patiéntenvoorlichting
Samenwerking
Milieumaatregelen
Tevredenheid van patiénten
Tevredenheid van andere zorgverieners
Evaluatie van de zorg
*  Korte termijn is binnen een half jaar
** Lange termijn is binnen twee jaar

O00o0ooDooooaog
Ooooooooooao
Oooooooooao
Oooooooooao
Oo00oo0o0o0Oo0oooao



24. Wat is in uw ogen de belangrijkste verbetering die u heeft aangebracht?
O niet van toepassing
O de belangrijkste verbetering is:

25. Hoeveel aanbevelingen zijn/worden door u niet opgevolgd?

l"_‘:l D (aantal)

O geen, alle aanbevelingen zijn opgevolgd == ga naar vraag 27

26. Kunt u aangeven over welk(e) onderwerp(en) deze aanbevelingen gaan, en waarom u deze
aanbevelingen niet wilt of niet kunt opvolgen?

onderwerp niet relevant te kostbaar organisatorisch anders
niet haalbaar
O O O O
O O O O
0 0O 0O O
O O O O
TOEKOMST

27. Heeft uw visitatiegroep inmiddels een vervolg gemaakt of bestaan er concrete plannen om een

vervolg te maken?

O nee s= ga naar vraag 29
O ja, eris al een vervolg gemaakt
O ja, er bestaan concrete plannen om een vervolg te maken

Eventuele toelichting:




28. Hoe ziet het vervolgtraject eruit?
O algemene hervisitatie
O effectmeting van gedane aanbevelingen
O visiteren op basis van thematische vragenlijsten
O anderszins, namelijk:

29. Wat verwacht u in de toekomst op het gebied van kwaliteitsverbetering van de NMT?
(meerdere antwoorden mogelijk)

geen verdere bijdrage

het stimuleren van deelname aan Onderlinge visitatie

het verbeteren/verfijnen van de methodiek van Onderlinge visitatie

het evalueren van de effectiviteit van Onderlinge visitatie

het monitoren van de implementatie van Onderlinge visitatie

het bieden van ondersteuning bij uitvoering van Onderlinge visitatie

het ondersteunen van afdelingsbesturen

het creéren van afstemming met het Alphamodel, bij- en nascholing en certificatie

andere bijdrage, namelijk:

O00oo0oooooo

30. Zou u deelname aan Onderlinge visitatie aanbevelen aan collega tandartsen?
O nee
0O ja
Eventuele toelichting

VOORDELEN EN NADELEN

31. Merkt u waardering/respect voor uw deelname aan onderlinge visitatie van anderen?
(meerdere antwoorden mogelijk)

nee

ja, van praktijkmedewerkers

ja, van collegae (buiten de eigen praktijk)

ja, van patiénten

ja, van verwijzers

ja, van zorgverzekeraar(s)

ja, van de NMT

ja, van anderen, namelijk:

Ooooocooag




32.

33.

34.

35.

Is Onderlinge visitatie in de huidige vorm volgens u geschikt om kwaliteitsverbetering te
realiseren? (meerdere antwoorden mogelijk)

nee

ja, vooral voor vakinhoudelijke verbeteringen

ja, vooral voor organisatorische verbeteringen

ja, vooral voor verbeteringen in patiénttevredenheid

Eventuele toelichting:

Ooooo

Zijn andere methoden volgens u minder effectief, even effectief of effectiever dan Onderlinge
visitatie om kwaliteitsverbetering te realiseren?

minder effectief  even effectief effectiever

Alphamodel

richtlijnen en protocollen
bij- en nascholing
certificering

andere methoden, namelijk

ooooo
ooooo
ooooo

Zijn er naar uw mening nadelen aan deelname aan Onderlinge visitatie verbonden? (meerdere
antwoorden mogelijk)

nee

ja, visitatie is bedreigend (beoordelende aspecten)

ja, het (moeten) veranderen van eigen praktijkvoering

ja, van collegae valt weinig te leren

ja, investering in tijd en geld

ja, de doorlooptijd van het traject is te lang

ja, het (moeten) visiteren van collegae (inclusief rapporteren)

anders, namelijk

O0oooooono

Vindt u de volgende investeringen acceptabel om deel te (blijven) nemen aan Onderlinge
visitatie?

niet acceptabel  acceptabel

tijdsinvestering

kosten van deelname

derving praktijkinkomsten

ontbreken van financi€le vergoedingen in tarieven

ooooO
oooo

10 ]




] ) |
36. Wat vindt u van de verhouding tussen de voordelen en nadelen van Onderlinge visitatie?
O meer nadelen dan voordelen

O evenveel nadelen als voordelen
O meer voordelen dan nadelen

37. Ik zou aan een dergelijke Onderlinge visitatie:
O niet meer willen deelnemen
O af en toe willen deelnemen
O regelmatig willen deelnemen, en wel om de D I:] jaar
Eventuele toelichting:

SLOT

38. Tenslotte willen wij u enkele uitspraken voorleggen betreffende uw mening over visitatie en de
effecten daarvan. Kunt u aangeven in welke mate u het (on)eens bent met deze uitspraken?
(kruis bij elke uitspraak het antwoord van uw keuze aan)

1: Helemaal mee oneens

2: Mee oneens

3: Deels eens, deels oneens
4: Mee eens

5: Helemaal mee eens

Visitatie is de beste manier om de praktijkvoering te toetsen

Ik zou elke tandarts aanraden zich te laten visiteren

De visitatie is nogal belastend voor de bezochte praktijk

De visitatie is bedreigend voor mij

Deelname aan visitatie heb ik plezierig gevonden

Het beoordeeld worden door collegae vind ik een probleem

Ik vond het totale beeld over mijn praktijkvoering dat uit het
visitatieverslag kwam herkenbaar

De visitatie was leerzaam voor mijn eigen praktijkvoering

De visitatie heeft mijn interesse in de praktijkvoering vergroot

De visitatie heeft mijn interesse in andere kwaliteitsactiviteiten
vergroot

De visitatie beantwoordt aan haar doel: namelijk het verbeteren
van de kwaliteit van de praktijkvoering

Visitatie zet meer aan tot verandering dan normale bij- en nascholing

Visitatie is goed bruikbaar als uitgangspunt voor bij- en nascholing

000 0O 0OOOo oooogogag-
000 O OO0 ooogoogaws
.000 0O 000 oooooogw
000 0O OO0 oooooos
000 O 0O0O0 ooooogo
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U bent nu aan het einde gekomen van deze vragenlijst. Indien u nog opmerkingen heeft over de
visitatie, of over deze vragenlijst, dan kunt u de ruimte hieronder daarvoor gebruiken.

Hartelijk dank voor het invullen van deze vragenlijst
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