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Voorwoord

Ondanks de sterk stijgende kosten van de zorg, blijft in Nederland de toename van de
levensverwachting achter bij andere Westerse landen. De vraag dringt zich op of er
alternatieven zijn voor de huidige sturing op zorgproductie en inspanningen. De minister van
VWS heeft daarom aan RVZ opdracht geven uit te (laten) zoeken of het mogelijk is om de
zorgsector te sturen op gezondheidsdoelen en gezondheidswinst.

Sturen op gezondheid kan op meerdere niveaus georganiseerd worden:
e Macro: sturen op targets (overheidsbeleid landelijk en plaatselijk)
e Meso: sturen op performance (zorginstelling + zorgverzekeraar)
e Micro: sturen op behandelresultaat (individuele zorgverlener, primair proces)

In deze deelstudie staat het microniveau centraal.
Wij willen de respondenten hartelijk danken voor hun medewerking aan dit onderzoek,
evenals de verschillende contactpersonen van koepelorganisaties en kwaliteitsregistraties,

die praktische informatie hebben verstrekt.

Rotterdam, november 2010
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Samenvatting

Is het mogelijk de Nederlandse gezondheidszorg te sturen op haar primaire doel: het
verhogen van de gezonde levensverwachting?

In Nederland blijft de toename van de levensverwachting achter bij andere Westerse landen,
terwijl de kosten wel stijgen. De minister van VWS heeft daarom aan RVZ opdracht geven
uit te (laten) zoeken of het mogelijk is om de zorgsector te sturen op gezondheidsdoelen en
gezondheidswinst op zowel macro-, meso- als microniveau. In deze achtergrondstudie staat
het microniveau centraal, oftewel het primair proces. De afgelopen jaren al veel
geinvesteerd in het sturen op uitkomsten voor zorg. Zorgverleners (en beroepsgroepen in
bredere zin), zorginstellingen en anderen zoals universiteiten, kennisinstituten en de
Inspectie hebben veel werk verzet om indicatoren voor gezondheid te formuleren, data te
verzamelen en daarop te sturen.

Voor deze studie is gebruik gemaakt van een websearch, interviews met zorgverleners en
literatuuronderzoek. Er is bovendien een aantal richtlijnen, indicatorensets en
kwaliteitsregistraties geanalyseerd op het gebruik van uitkomstmaten.

Op welke manier kan er worden gestuurd op uitkomsten in het primair proces?

Er zijn twee niveaus binnen het primair proces te onderscheiden waarop sturing door
zorgverleners plaatsvindt.

Ten eerste: het niveau van het individuele zorg- of behandeltraject. De aanname hierbij is
dat door de inzet van sturingsinstrumenten zoals richtlijnen, meetinstrumenten en
behandelplannen het behandeltraject transparanter en meetbaarder wordt, zodat een
zorgverlener beter kan sturen op een bepaalde uitkomst en daarmee een betere uitkomst
kan bereiken. Zorgprocessen zitten vanwege hun ad hoc karakter echter in de regel
ingewikkelder in elkaar, waardoor ook de mogelijkheden om te sturen beperkt zijn.
Bovendien is er niet altijd evidence over de beste behandeldoelen, therapie en
uitkomstmaten. Het kenmerkende van het individuele behandeltraject is dat ook op
individueel niveau een behandeldoel en bijbehorende uitkomstmaat wordt vastgesteld.
Daarbij is het belangrijk om op basis van shared decision making tot een doel te komen
waarin zowel zorgverlener als patiént zich herkent. Richtlijnen zijn daarin maar ten dele
sturend. Het is daarom onverstandig om enkel te streven naar meer methodisch werken,
meer richtlijnen en meer meetinstrumenten, in de verwachting dat het primair proces dan
‘beter’ stuurbaar wordt. Dat neemt niet weg dat waar wel aan de voorwaarden wordt
voldaan, sturing op uitkomsten zinvol is.

Ten tweede: performance management. De gedachte hierachter is, dat het verzamelen van
uitkomstdata over groepen patiénten (of groepen zorgverleners) leidt tot inzicht in huidige
knelpunten, tot verbeteracties en uiteindelijk tot betere uitkomsten. Sturingsinstrumenten op
dit niveau zijn prestatie-indicatoren, kwaliteitsregistraties van wetenschappelijke
verenigingen, regionale intervisie-verbanden en accreditatietrajecten. Voor performance
management wordt juist geprobeerd om uniforme uitkomstmaten toe te passen, wat het
noodzakelijk maakt om allerlei context-informatie te verzamelen. Het verzamelen van deze
gegevens levert in de praktijk regelmatig problemen op, omdat het vaak naast in plaats van
geintegreerd met het primair proces plaatsvindt. Kwaliteit en het meten van uitkomsten op
groepsniveau, wordt daarom vaak gezien als iets wat moet van het management of van de
Inspectie, en wordt nog steeds door velen geassocieerd met het controleparadigma. Echter,
op die plekken waar performance management wordt gehanteerd als een intern leerproces
lijkt het echter een positieve bijdrage te leveren aan de kwaliteit van zorg.



Welke ervaringen zijn er in Nederland en internationaal met het sturen op uitkomsten
in het primair proces?

Elke zorgverlener stuurt op behandelresultaat. Echter, zowel factoren aan de kant van de
patiént, als aan de kant van de zorgverlener, en aan de kant van het gezondheidsprobleem,
maken het sturen op behandelresultaat complex.

In deze studie geven we ook voorbeelden van systematische verzameling van
uitkomstmaten bij chronisch zieken (bijvoorbeeld HbA1c waarde bij diabeten),
postoperatieve pijn, complicaties en mortaliteit. Deze maten worden verzameld om intern
van te leren. Hoewel er voorbeelden zijn van organisaties die erin slagen om externe
indicatoren te internaliseren, is wel duidelijk dat dit veel vertaalwerk kost en daarom op dit
moment nog niet vanzelfsprekend is.

Onder welke voorwaarden is stuurinformatie ten behoeve van het primair proces
bruikbaar op andere niveaus?

Sturen is binnen het primair proces een lokale activiteit die plaatsvindt binnen een
behandelrelatie of binnen een team van zorgverleners. In die veilige omgeving, die rekening
houdt met de context waarbinnen de gegevens zijn verzameld, kan sturing het effectiefst
worden vormgegeven. Uitkomstmaten die verzameld worden ten behoeve van de individuele
patiéntenzorg (lokale sturing) zijn daarom niet automatisch te aggregeren tot stuurinformatie
voor externe partijen als zorgverzekeraars en Inspectie. Er is bovendien nog weinig bekend
over de normen waarmee verschillende uitkomstmaten onderling gewogen moeten worden.
Uitkomstdata hebben een signaalfunctie. Het zijn vervolgens de structuren en processen
waar aan gesleuteld moet worden, om betere uitkomsten te bereiken.

Het is zowel voor het primair proces als voor performance management aan te bevelen
systematischer uitkomsten te gaan meten. Het is aannemelijk, en in kleine settings ook
aangetoond, dat dit kan bijdragen aan een verbetering van de kwaliteit van zorg en
verbetering van uitkomsten. Echter, dat geldt niet voor elke situatie. Het meten van
uitkomsten kan alleen een positieve uitwerking hebben op de gezondheid van het individu
als deze uitkomst aansluit bij het individuele behandeldoel. Bij de aggregatie van
uitkomstdata naar een niveau waarop beleidsmakers en toezichthouders er iets mee
kunnen, is het gevaar dat lokale kennis verloren gaat en er verkeerde conclusies worden
getrokken.

Conclusie

Uit het onderzoek is af te leiden dat het mogelijk is om in het primair proces te sturen op
uitkomsten, en dat dit in de praktijk ook gebeurt. Maar het is niet in elke situatie mogelijk.
Complexiteit en onzekerheid zijn de belangrijkste belemmeringen voor sturen op uitkomsten.
In situaties waar er duidelijkheid is over de zorgvraag, overeenstemming tussen
zorgverlener en patiént over het behandeldoel, en evidence over de beste behandeling, gaat
sturing in feite vanzelf. In complexe situaties waar deze zekerheden ontbreken, is sturing
eerder een proces van trial and error. De kunst is dan ook sturen op uitkomsten te
bevorderen waar dit mogelijk is, en andere vormen van sturen te hanteren waar dit nodig is.



1. Inleiding

Is het mogelijk de Nederlandse gezondheidszorg te sturen op haar primaire doel: het
verhogen van de gezonde levensverwachting?

Deze vraag is relevant omdat de kosten in de gezondheidszorg sterk stijgen, maar uit
onderzoek ook bekend is dat de toename van de levensverwachting in Nederland achterblijft
bij andere Westerse landen. De huidige sturing van de gezondheidszorg is gericht op input
en productie, maar niet op uitkomsten. De minister van VWS heeft daarom aan RVZ
opdracht geven uit te (laten) zoeken of het mogelijk is om de zorgsector te sturen op
gezondheidsdoelen en gezondheidswinst.

Daarbij onderscheidt RVZ drie niveaus van sturing. In de eerste plaats het macroniveau,
waar landelijke en plaatselijke overheid kwantitatieve gezondheidstargets zouden kunnen
stellen, als uitgangspunt voor het bepalen van prioriteiten in het gezondheidsbeleid en
concrete maatregelen. Het tweede niveau is het mesoniveau, waar zorgaanbieders en
zorgverzekeraars afspraken zouden kunnen maken over targets die voor verschillende
patiéntengroepen bereikt moeten worden en de vergoeding die daar tegenover staat. Tot
slot is het laagste niveau het microniveau, waar individuele zorgverleners en patiénten
gericht zijn op het bereiken van een positief behandelresultaat.

In deze achtergrondstudie staat het microniveau centraal. Dit niveau is zeer relevant voor de
vraag van de Minister. Immers, als er in het primair proces niet gestuurd kan worden op
uitkomsten, zijn de mogelijkheden tot sturing op de hogere niveaus als de zorginstelling of
de Nederlandse bevolking al in grote mate ingeperkt. Gelukkig is er de afgelopen jaren al
veel geinvesteerd in het sturen op uitkomsten voor zorg. Zorgverleners (en beroepsgroepen
in bredere zin), zorginstellingen en anderen zoals universiteiten, kennisinstituten en de
Inspectie hebben veel werk verzet om indicatoren voor gezondheid te formuleren, data te
verzamelen en daarop te sturen. In dit rapport gaan we in op de ervaringen die daarmee zijn
opgedaan. De volgende vragen staan daarbij centraal:

1. Op welke manier kan er worden gestuurd op uitkomsten in het primair proces?
a. Onder welke voorwaarden is sturing mogelijk?
b. Welk type sturingsinstrumenten wordt gebruikt?
c. Welk type uitkomstmaten wordt gebruikt?
2. Welke ervaringen zijn er in Nederland en internationaal met het sturen op uitkomsten
in het primair proces?
a. Wat is er bekend over de effectiviteit?
3. Onder welke voorwaarden is stuurinformatie ten behoeve van het primair proces
bruikbaar op andere niveaus?

In het volgende hoofdstuk worden de centrale begrippen uit deze achtergrondstudie
afgebakend. Vervolgens wordt in hoofdstuk 4 de onderzoeksopzet beschreven. De
resultaten zijn verdeeld over hoofdstuk 5 en 6. Het rapport sluit af met een discussie en
conclusie.



2. Afbakening

2.1 Het microniveau

Het microniveau in de gezondheidszorg kan op verschillende manieren worden gedefinieerd.
Voor dit advies is een goede afbakening noodzakelijk, omdat er ook deelstudies gedaan
worden op het aangrenzende ‘mesoniveau’. Het Plan van aanpak van RVZ stelt het
microniveau gelijk aan het primair proces. Het primair proces betreft in de eerste plaats de
context van de spreekkamer, de behandelruimte of het ziekenhuisbed. Deze context kan als
volgt worden beschreven: een individuele zorgverlener behandelt' een individuele patiént.
De zorgverlener stelt behandeldoelen op en hij? stelt interventies voor om die doelen te
bereiken. Die interventies worden door de zorgverlener en/of door de patiént uitgevoerd.

Het primair proces staat echter niet op zichzelf. Elke patiént is een vertegenwoordiger van
een groep patiénten met vergelijkbare gezondheidsproblemen. En elke zorgprofessional is
een vertegenwoordiger van de zorgorganisatie waar hij werkt en van een specifieke
beroepsgroep. Veel ‘stuurwerk’ vindt daarom ook plaats buiten de consulten en
contactmomenten. Bijvoorbeeld als een zorgverlener een groep patiénten met elkaar
vergelijkt, of zichzelf vergelijkt met andere zorgverleners en op basis daarvan de
zorgverlening aanpast. Het kan bovendien plaatsvinden op verschillende plekken: achter het
bureau van de zorgverlener, in de koffiekamer van een zorginstelling, in vergaderzalen en
congresgebouwen.

Beide vormen van sturing in het primair proces worden geinitieerd door de zorgverleners
zelf, maar hebben wel plaats in een grotere context van overheidsbeleid en afspraken met
zorgverzekeraars. Zo is het voeren van de Pediatrische Intensive Care Evaluatie (PICE) een
verplichting van de overheid, al ligt de verantwoordelijkheid voor het samenstellen en het
gebruik van de dataset bij de kinder IC’s zelf. Het voeren van farmacotherapeutisch overleg
(FTO) geschiedt in samenwerking tussen lokale apotheken en huisartsen, maar wordt—ook
financieel—gestimuleerd door de verzekeraars. (Goossensen et al. 2007) De registratie van
groeihormoon is ontwikkeld door de beroepsgroep, maar is inmiddels ook een voorwaarde
voor vergoeding vanuit het pakketbeheer door CVZ. Deze voorbeelden maken duidelijk dat
het microniveau in de praktijk grenst aan en deels overlap vertoont met het meso- en zelfs
macroniveau. Deze scheiding tussen micro, meso en macro is daardoor voor een deel
artificieel. Omdat het hier echter toch steeds gaat over situaties waarin het primair proces
centraal staat—omdat de dataregistraties hier direct uit voortkomen, omdat actoren uit het
primair proces in directe zin betrokken zijn en omdat sturing op basis van de data ook direct
is gekoppeld aan het primair proces—worden ze hier behandeld onder de noemer van het
‘microniveau’. De focus van dit rapport ligt op het primair proces, waarbij de meso- en
macro-arrangementen waar dit onderdeel van is, worden beschouwd als context.

Sturen op basis van uitkomsten is in feite een vorm van kwaliteitsmanagement, of meer
specifiek performance management, omdat de uitkomsten van de zorg centraal staan.
(Walburg et al. 2006) Kwaliteitsmanagement door zorgverleners is onderdeel van hun
professionaliteit (Blumenthal 1996), en zou voor een effectieve inbedding ook moeten
worden beschouwd als onderdeel van het primair proces. (De Mul 2009) Daarom wordt
performance management voor zover dat wordt gehanteerd door zorgverieners
meegenomen in deze micro niveau studie.

"In dit rapport gebruiken we de termen behandelen, behandeldoel en behandelresultaat om zowel de
genezende als zorgende aspecten van het werk van zorgverleners te beschrijven.

Ten behoeve van de leesbaarheid gebruiken we in dit rapport gebruiken we consequent de hij-vorm,
in plaats van hij/zij.



2.2 Sturen

In het plan van aanpak van RVZ wordt sturen omschreven als: “Het beleid of de
zorgverlening richten op nauwkeurig omschreven doelstellingen, en bij afwijking van de
beoogde richting tijdig de activiteiten en inspanningen aanpassen.” Sturing is in deze
definitie een besluitvormingsproces, waarin meten een grote rol speelt. Bovendien is het een
cyclisch proces, omdat meten en (bij)sturen elkaar afwisselen. Het stuurproces is dan ook
goed te plaatsen in een Plan-Do-Check-Act cyclus (Figuur 1):

Op basis van Vaststellen
de resultaten van gezondheids-
de check-fase toestand, stellen
een besluit nemen behandeldoel en
over vervolgacties. behandelplan

ACT | PLAN

21
= |

CHECK | DO

Meten of het Uitvoeren
behandeldoel van het
is gehaald behandelplan

Figuur 1. PDCA cyclus van het primair proces

Bovenstaande definitie van sturing veronderstelt dat er sprake is van de aanwezigheid van
meetbare doelstellingen, dat behandelresultaten (mogelijk in combinatie met de processen
die daartoe leiden) ook daadwerkelijk worden gemeten en dat deze metingen worden
gebruikt om beslissingen met betrekking tot wijzigingen in het primair proces te nemen en te
implementeren. Als het primair proces te vergelijken is met een Plan-Do-Check-Act cyclus
dan is de vraag of er gestuurd kan worden op uitkomsten al direct bevestigend te
beantwoorden.

Zorgprocessen zitten echter over het algemeen veel ingewikkelder in elkaar. Een zorgvraag
bestaat meestal uit meerdere componenten, zodat verschillende cycli door elkaar heen
lopen. Bovendien heeft het werk van zorgverleners ook een ad hoc karakter: zij reageren op
de situatie zoals die zich ter plekke voordoet. Daarbij maken zorgverleners niet alleen
gebruik van het planmatig denken, maar ook van hun intuitie, de ‘klinische blik’. Als
zorgwerk zich niet altijd voltrekt in een beredeneerde Plan-Do-Check-Act cyclus, geldt dat
ook voor stuurwerk binnen het zorgproces.

De mogelijkheden om in de gezondheidszorg te sturen op uitkomsten, hangen bovendien af
van de kennis die er is over de relatie tussen pati€éntkenmerken, behandeling (acties van de
zorgverlener) en uitkomst van de behandeling.

Hoewel er veel onderzoek wordt gedaan naar de beste technieken voor het stellen van een
diagnose, de meest effectieve behandeling of het best gevalideerde scoringsinstrument voor



behandelresultaat, heeft dit tot op heden lang niet in alle gevallen tot sluitende evidence
geleid. Bij sommige klachten is het nog steeds moeilijk om tot een diagnose en
behandelplan te komen. En waar wel een diagnose gesteld kan worden zijn er vaak
meerdere behandelalternatieven, verschillende uitkomstmaten en verschillende
instrumenten. In sommige sectoren zijn bovendien veel (evidence based) richtlijnen en in
andere minder.

Sturing is in het primair proces dan ook vaak een dynamisch proces van sturen, meten én
bijsturen in een context die een grote mate van onzekerheid kent. In deze achtergrondstudie
zullen verschillende zekerheiden en onzekerheden aan de hand van voorbeelden uit de
empirie worden uitgewerkt.

2.3 Indicatoren

Naast de begrippen microniveau en sturing, is het voor dit onderzoek ook relevant om stil te
staan bij het begrip indicatoren, omdat indicatoren de bouwstenen zijn voor performance
management. Uitkomsten van zorg zijn, zo is de gedachte, een indicatie voor de geleverde
kwaliteit. Bij het meten van uitkomsten op het niveau van een zorgverlener, afdeling of
zorginstelling gaat het in feite om het meten van uitkomstindicatoren. Deze—bij de patiént
meetbare—uitkomstmaten worden onderscheiden van proces- en structuurindicatoren (die
respectievelijk betrekking hebben op elementen van het behandelproces en op de
aanwezigheid van voorzieningen). In de indicatorenliteratuur wordt bovendien een
onderscheid gemaakt tussen het gebruik van indicatoren voor externe verantwoording (naar
de zorgverzekeraar, de Inspectie voor de gezondheidszorg, etc.) en voor interne reflectie en
leren. Verschillende auteurs (o0.a. Berg & Schellekens 2002) waarschuwen voor het
vermengen van interne en externe indicatoren, omdat ze een ander doel dienen en er ook
andere eisen aan gesteld worden. In tabel 1 worden de belangrijkste verschillen tussen
interne en externe indicatoren genoemd.

Interne indicatoren Externe indicatoren

= Zelfsturing en verbetering =  Minimumkwaliteit en vergelijking

= Relevant voor professionals en = Relevant voor overheid, 1GZ,
ondersteuning consument

= Specifiek, gedetailleerd = Aspecifiek, globaal

= Beperkte validering = Uitputtende validering

= Registratie aan de bron = Aparte infrastructuur

=  Onbruikbaar voor publiek = Publiek

=  Om teleren = Controleren, vergelijken

=  Snel, leerzaam = Langdurig, bedreigend

=  Goed > beter =  Goed <> slecht

Tabel 1. Kenmerken van interne en externe indicatoren (Bron: Berg en Schellekens, 2002)

Indicatoren zijn echter niet a priori intern of extern. Zo kunnen externe indicatoren wel
degelijk relevant gemaakt worden binnen een organisatie, door ze te vertalen naar de
werkvloer. In dit rapport worden ook een aantal voorbeelden gegeven. Het is daarom
interessant om deze externe indicatoren (bijvoorbeeld uit de dataset van IGZ of Zichtbare
Zorg) mee te nemen in het onderzoek. Weliswaar zijn ze niet ontwikkeld door de
professionals zelf, met het doel om van te leren en te verbeteren, maar ze kunnen wel
degelijk die rol spelen. (Huisman 2008; van der Aar 2008; van de Berg 2009)

Overigens is dit niet vanzelfsprekend. Rond externe indicatorensets (en de uitkomstmaten
die daarin worden meegenomen) heerst nog steeds scepsis bij veel zorgprofessionals,
omdat zij een controleparadigma ervaren. Bovendien sluiten externe indicatoren soms ook
zeer slecht aan bij het primair proces. (Jerak-Zuiderent & Bal 2010) Omdat in dit rapport het



primair proces centraal staat nemen wij externe indicatoren alleen mee voor zover deze
inderdaad zijn geinternaliseerd.

2.4 Gezondheid

Zoals RVZ al aangeeft in haar Plan van Aanpak is gezondheid een breed begrip, en is de
gezondheidszorg slechts een van de factoren die de gezondheid van een bevolking
beinvioedt. Sociale en economische factoren, gezondheidsgedrag en fysieke omgeving zijn
ook belangrijk. De grote sprongen in levensverwachting van de afgelopen eeuwen waren
eerder toe te schrijven aan betere hygiéne en betere huisvesting dan aan betere
zorgverleners. In de huidige praktijk ervaren zorgverleners nog steeds dat zij beperkt zijn in
wat ze bij hun patiénten kunnen bereiken; zij relativeren hun rol. Niet vanwege onkunde,
maar omdat er zoveel andere factoren van invloed zijn op de gezondheid van de patiént en
zijn genezingsproces. Niet in de minste plaats vanwege de opstelling van de patiént zelf. Hij
moet de juiste informatie verstrekken, zodat de arts een diagnose kan stellen; hij moet
kiezen uit verschillende behandelopties die elk andere effecten hebben en hij is
verantwoordelijk voor therapietrouw. De vraag naar sturing op gezondheid in het primair
proces, zou zich dus ook kunnen richten op de rol en bijdrage van patiénten. In deze
achtergrondstudie hebben wij echter gekozen voor een focus op de rol van zorgverleners en
hoe zij een behandelproces sturen. Daar waar zij opmerkingen maken over de rol van de
patiént, en hoe dit hun sturingswerk beinvioedt, is dit wel meegenomen in de resultaten. Er
is echter geen aanvullend onderzoek gedaan onder patiénten.

Voorts zal in deze studie vooral het “medisch” werk van zorgverleners centraal staan. We
doen daarmee niet helemaal recht aan de praktijk van—met name—de eerstelijns
gezondheidszorg, waar (zorg)vragen van patiénten ook vaak het grensgebied tussen
gezondheidszorg en welzijn betreffen. Dit werk van zorgverleners vraagt heel andere
competenties en gebruikt andere sturingsmechanismen dan het zorgwerk. In een integrale
beoordeling van de kwaliteit van een zorgverlener, zouden deze aspecten dan ook zeker
meegenomen moeten worden. De omvang van deze studie is echter te beperkt om op deze
complexiteit en dynamiek binnen het werk van zorgverleners in te gaan.

2.5 Op welke manieren kan er op microniveau gestuurd worden op
uitkomsten?

Op basis van bovenstaande uitwerking van het begrip sturing en het primair proces is al een
eerste antwoord te formuleren op de hoofdvraag van deze studie: Op welke manieren kan er
op microniveau gestuurd worden op uitkomsten?

Er zijn in feite twee wegen om op microniveau te sturen op uitkomsten. De eerste weg is het
evidence based en systematisch werken in een individueel behandeltraject. De aanname
hierbij is dat door de inzet van sturingsinstrumenten zoals richtlijnen, meetinstrumenten en
behandelplannen het behandeltraject transparanter en meetbaarder wordt, zodat een
zorgverlener beter kan sturen op een bepaalde uitkomst en daarmee een betere uitkomst
kan bereiken.

De tweede weg om op uitkomsten te sturen, is intern performance management: leren van
uitkomsten op geaggregeerd niveau en deze direct weer gebruiken in het primair proces. De
gedachte hierachter is, dat het verzamelen van uitkomstdata over groepen patiénten (of
groepen zorgverleners) leidt tot inzicht in huidige knelpunten, tot verbeteracties en
uiteindelijk tot betere uitkomsten.

Dit theoretische antwoord ligt in de praktijk echter veel complexer, zoals we zullen laten zien
in de volgende hoofdstukken.



3. Onderzoeksopzet

Om de centrale vragen van deze studie te beantwoorden, zijn verschillende methoden
gebruikt. In dit hoofdstuk geven we een overzicht van de onderzoeksactiviteiten en het type
data dat het heeft opgeleverd.

3.1 Websearch Nederland
Op basis van een Internetsearch is het onderwerp verkend. Met eenvoudige zoektermen als

“sturen”, “behandeldoel” en “uitkomstmaten” is nagegaan in welke context deze begrippen
worden gebruikt. Op basis van de search konden we concluderen dat:

- het stellen van expliciete behandeldoelen, in een aantal gevallen voortkomt uit de
opleiding van zorgverleners;

- landelijke en lokale richtlijnen en andere standaarden een belangrijke rol vervullen
als sturingsinstrument;

- sommige groepen zorgprofessionals routinematig gebruik maken van
meetinstrumenten (tests, vragenlijsten) om de gezondheidstoestand en vorderingen
van de behandeling te monitoren;

- de indicatorensets die in Nederland ontwikkeld worden, steeds vaker uitkomstmaten
bevatten;

- mortaliteit en complicaties belangrijke uitkomstmaten zijn;

- zorginstellingen proberen om extern opgelegde indicatoren voor hun eigen
organisatie relevant te maken, bijvoorbeeld door verbetertrajecten.

Verder leverde de search voor verschillende beroepsgroepen informatie op over
gebruikte richtlijnen, kwaliteitsregistraties, veel gebruikte meetinstrumenten en
(uitkomst)indicatoren.

3.2 Interviews

Naar aanleiding van de uitkomsten van de websearch is een lijst opgesteld van mogelijke
respondenten voor het onderzoek. Vanwege de nadruk in dit onderzoek op het primair
proces, hebben we gekozen voor respondenten die werkzaam zijn (geweest) in het primair
proces. Er is bovendien gezocht naar respondenten die deskundig waren op de thema’s die
uit de websearch naar voren kwamen (uitkomstmaten, richtlijnen, opleiding, indicatoren,
onderzoek). De geselecteerde respondenten hebben dan ook allemaal een dubbele functie.
Een aantal van hen kwam uit ons eigen netwerk, anderen hebben we via hun
(koepel)organisatie benaderd.

Alle respondenten spraken op persoonlijke titel en niet namens hun beroepsgroep. Op basis
van hun uitspraken kunnen dan ook geen generaliseerbare conclusies worden getrokken.

Op 8 november 2010 organiseerde RVZ bijeenkomst waar op basis van de
achtergrondstudie is gediscussieerd over sturing op microniveau. Op deze bijeenkomst
waren vijf van de zes respondenten aanwezig, vijf andere zorgverleners (GGD, huisarts,
ziekenhuis, verpleeghuis), een onderzoeker en een vertegenwoordiger van een
patiéntenorganisatie. Deze bijeenkomst diende voor ons als focusgroep om onze conclusies
te toetsen en het eindrapport waar nodig aan te scherpen. Naar aanleiding van de
bijeenkomst is een aantal kleine aanpassingen doorgevoerd in het rapport.



De volgende personen zijn geinterviewd (Tabel 2):

Naam Medische functie Deskundigheid
Dr. Dorine van Fysiotherapeut, niet meer | Bewegingswetenschapper,
Ravensberg praktiserend Programmaleider Kwaliteit

& Doelmatigheid
Paramedische Zorg,
Nederlands Paramedisch
instituut

Karin Timm, MA ANP

Verpleegkundig specialist
intensieve zorg, IJsselland
Ziekenhuis

Tevens voorzitter Nurse
Practitioners -
Verpleegkundigen &
Verzorgenden Nederland

Dr. Ralph So

Anesthesist-intensivist,
Albert Schweitzer
Ziekenhuis

Tevens manager afdeling
kwaliteit, veiligheid en
innovatie

Prof. Dr. Job Kievit

Chirurg, Leids Universitair
Medisch Centrum

Tevens hoofd medische
besliskunde en betrokken
bij (landelijke en lokale)
complicatieregistratie

Drs. Jan-Peter Eusman

Huisarts,
Gezondheidscentrum
Beverwaard Rotterdam

Tevens wetenschappelijk
docent Huisartsopleiding
Erasmus MC

Drs. Jacqueline van Dijk

Pijnverpleegkundige
divisie Perioperatieve zorg
& SEH, Universitair
Medisch Centrum Utrecht

Tevens
verplegingswetenschapper

Tabel 2. Lijst respondenten

3.3 Literatuuronderzoek

De internetsearch leverde een aantal relevante thema’s op die verder zijn verkend met een
literatuuronderzoek. Vanwege de beperkte omvang van deze studie was een systematisch
literatuuroverzicht niet mogelijk. Een belangrijke bron voor deze achtergrondstudie waren
scripties van masterstudenten iBMG over het gebruik van uitkomstindicatoren in het primair
proces. Daarnaast zijn boeken over uitkomstmeting en kwaliteit van leven geraadpleegd (via
de Universiteitsbibliotheek). Tot slot is een search uitgevoerd in de Pubmed databank.

Zoektermen waren: outcome measure(s), outcome measurement, outcome monitoring,
guidelines, guideline adherence, indicator, registry, treatment goal/objective/aim, nursing
plan(s), treatment plan(s), quality management, effectiveness.

Deze trefwoorden leverden vele duizenden hits op, wat te verwachten was omdat dit zeer
brede trefwoorden zijn. Het analyseren van alle hits is complex, omdat de vraag van RVZ ‘de
gezondheidszorg’ betreft, maar de meeste artikelen zijn geschreven over specifieke
ziektebeelden (richtlijn X, uitkomstmaat Y en registry Z). Bovendien gaan de meeste
artikelen niet over het primair proces, maar over een onderzoeks-situatie. We hebben
daarom vooral gezocht naar ziekte-overstijgende opiniérende artikelen over uitkomstmeting,
en van daaruit via de sneeuwbalmethode enkele originele artikelen geselecteerd over de
effectiviteit van sturingsinstrumenten.



3.4 Analyse sturingsinstrumenten

Een aantal sturingsinstrumenten is verzameld voor nadere analyse: richtlijnen,
indicatorensets en minimale datasets van kwaliteitsregistraties. In de literatuurlijst is een
overzicht van de geanalyseerde sturingsinstrumenten opgenomen.

Recent heeft iBMG in het kader van een onderzoek voor de Regieraad een uitgebreide
analyse gemaakt van ruim 60 richtlijnen over de hele breedte van de zorg. Een selectie van
12 van deze richtlijnen is opnieuw geanalyseerd voor dit onderzoek. Deze selectie is
aangevuld met 2 richtlijnen over verslaglegging en met alle zorginhoudelijke richtlijnen van
het KNGF (Fysiotherapie) omdat uit de interviews bleek dat deze richtlijnen gebaseerd
waren op het methodisch handelen, en ze toevalligerwijs ontbraken in de selectie voor het
Regieraad-onderzoek. De richtlijnen zijn geanalyseerd aan de hand van de volgende
vragen:

1. worden er in de richtlijn concrete behandeldoelen genoemd?

2. worden er concrete aanbevelingen gedaan om deze doelen te bereiken?

3. worden er uitkomstmaten genoemd?

4. worden er meetinstrumenten voorgeschreven om de uitkomst te meten?

Via de website www.zichtbarezorg.nl en www.igz.nl zijn de meest recente prestatie-
indicatoren gezocht. De analyse van de indicatorensets betrof de vragen:
1. welke uitkomstindicatoren worden benoemd?
2. worden de uitkomsten gedefinieerd in termen van een behandelresultaat?
3. worden er meetinstrumenten voorgeschreven om de uitkomst te meten?

Via de Orde van medisch specialisten is een overzicht opgevraagd van kwaliteitsregistraties
van de wetenschappelijke verenigingen. Omdat alle wetenschappelijke verenigingen een
complicatieregistratie hebben ontwikkeld of op dit moment aan het ontwikkelen zijn, voegde
een overzicht van complicatieregistraties niet veel toe. Per mail is een aantal
contactpersonen van kwaliteitsregistraties om aanvullende informatie gevraagd. De analyse
van de kwaliteitsregistraties betrof de vraag:

1. welke uitkomstgegevens worden verzameld?

Ten behoeve van de leesbaarheid van het rapport, wordt in de tekst een beperkt aantal

voorbeelden gegeven van deze sturingsinstrumenten. Een uitgebreider overzicht van
richtlijnen, indicatorensets en kwaliteitsregistraties is opgenomen in Bijlage | tot en met Ill.
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4. Resultaten |I: Sturing op microniveau in het primair
proces

Een huisarts behandelt een patiént met hoge bloeddruk en meet elk consult de hoogte van de
bloeddruk. Hij stelt een streefwaarde vast en probeert die te bereiken door het voorschrijven van
medicatie. Ook laat hij de patiént zelf de bloeddruk bijhouden in een dagboekje. Aan de hand van de
verschillende metingen monitort hij of het behandeldoel wordt behaald.

Een verpleegkundige op de verkoever neemt een pijnscore af bij een postoperatieve patiént. Op basis
van de score bepaalt zij of de patiént extra pijnstilling nodig heeft of mag worden ontslagen naar de
verpleegafdeling.

Een praktijkondersteuner in een gezondheidscentrum meet de bloedsuikerwaarde van een patiént.
Als de patiént nog binnen de streefwaarden zit, worden leefstijladviezen gegeven door de
praktijkondersteuner, maar als het teveel afwijkt, moet de patiént een afspraak maken met de
huisarts.

Een psycholoog binnen een ggz-instelling neemt eens per jaar de HONOS vragenlijst af bij zijn
patiénten om de gezondheidstoestand op dat moment te meten. Patiénten die achteruit zijn gegaan,
vraagt hij om vaker op consult te komen.

Bovenstaande voorbeelden illustreren een variéteit aan sturingsmechanismen in het primair
proces. Er worden behandeldoelen gesteld, resultaten gemeten, meetinstrumenten ingezet
er wordt actie ondernomen op basis van de verkregen data. In de volgende paragrafen
worden deze activiteiten verder uitgewerkt.

4.1 Behandeldoelen (beoogde behandelresultaten) stellen

Sturen veronderstelt dat er een doel is waar naartoe gewerkt wordt, namelijk het bereiken
van een bepaald behandelresultaat. De mogelijkheden van sturing hangen dus deels samen
met de praktijk van het stellen van doelen. Er kunnen verschillende soorten behandeldoelen
worden gesteld: op het niveau van de anatomie/pathologie, het niveau van de ervaren
klachten, maar ook breder op welbevinden. Enkele voorbeelden zijn vermindering van pijn,
remissie van een progressief ziektebeloop zoals bij kanker of reuma, stabilisering van
bloeddruk, verbetering van mobiliteit, en verhoging van kwaliteit van leven. Vaak zijn er
meerdere doelen in één behandeltraject te defini€ren. Maar stellen zorgverleners altijd
doelen aan het begin van het behandeltraject?

Uit de literatuur (0.a. McKenzie & Bridges-Webb 2004, Heisler et al. 2003) en uit de
interviews blijkt dat het stellen van doelen niet altijd expliciet gebeurt.

“Of er altijd expliciet in termen van uitkomstmaten wordt gesproken, betwijfel ik. lemand die
een pneumonie heeft, daar zeg ik tegen: “hier heeft u antibiotica en komt u over een week
nog eens terug, dan wil ik nog eens luisteren.” De uitkomstmaat die je dan impliciet stelt is “de
pneumonie moet over zijn.” Dat spreek je niet zo duidelijk af, maar dat is wel de
uitkomstmaat. In het dossier staat dan bij Plan dat ik antibiotica heb voorgeschreven. Bij het
controlemoment zet ik in mijn dossier bijvoorbeeld “longen schoon”, maar hoor ik nog wat
knisperen, dan stel ik mijn beleid bij en zeg ik: “laten we toch maar een foto maken.” Dit is
maar een voorbeeld, maar zo gaat het bij andere behandeltrajecten ook. Je stelt een therapie
in en spreekt een controlemoment af. Of niet. Dan spreek je af dat de patiént terugkomt als
het niet over is. En je stelt bij als je behandeldoel niet gehaald is.” (Eusman)

11




“Ik denk dat heel veel patiénten een behandeltraject ingaan waarbij een echt gespecialiseerd
en verifieerbaar doel niet is geoperationaliseerd. Het wordt min of meer stilzwijgend tussen
arts en patiént aangenomen.” (Kievit)

Paramedici zoals verpleegkundigen en fysiotherapeuten zijn vanuit hun opleiding al gewend
om doelen te formuleren en duidelijk te documenteren. Dit sluit aan bij het paradigma van
methodisch handelen uit de fysiotherapie en bij het werken met verpleegplannen dat bij
verpleegkundigen gebruikelijk is. De geneeskundige equivalent van het methodisch werken
is het klinisch redeneren’, dat ook steeds meer ingang vindt in de verpleegkunde.
(Grundmeijer 2009; Van der Clingel 2010) In Box 1 en 2 staan de stappen van deze
werkwijze.

Box 1. De stappen van methodisch werken in de fysiotherapie

Verwijzing en aanmelding: het aanmelden van de patiént met een verwijzing bij de fysiotherapeut
Anamnese: het afnemen van een (hetero)anamnese

Onderzoek: het doen van een fysiotherapeutisch onderzoek

Analyse: het formuleren van een fysiotherapeutische diagnose / conclusie en het vaststellen of er
sprake is van een indicatie fysiotherapie

Behandelplan: het opstellen van een behandelplan op basis van de fysiotherapeutische diagnose
/ conclusie

. Behandeling: het volgens plan geven van fysiotherapeutische zorg

7. Evaluatie: het evalueren van de behandelresultaten en het behandelproces

8. Afsluiting: het afsluiten van de behandelepisode.

N =

o

Box 2. De zes stappen van klinisch redeneren
1. Oriéntatie op de situatie

2. Beoordelen parameters

3. Beredeneren van de zorgbehoefte

4. Beredeneren van de interventies

5. Aanvullende informatie
6. Nabeschouwing

Vooral paramedici beginnen in de praktijk met het formuleren van een doel en bepalen
daarna hun plan. Dat doel is een einddoel waar ze naartoe willen werken, en hun
behandelplan is gericht op dat einddoel. Voorbeelden van verpleegkundige doelen zijn het
bevorderen van mobiliteit of zelfstandigheid en pijnvermindering.

“Mijn eerste doel, voordat ik liberhaupt met een wondbehandeling begin is pijnvermindering,
want als een patiént minder pijn heeft slaapt hij beter, eet hij beter, loopt hij beter. Dat wil ik
allemaal hebben om een betere wondgenezing te krijgen. Mijn hele behandeling richt zich
erop om pijn te beinvioeden. Dat kan door medicatie, adviezen over houding, angstreductie,
afleiding, en dergelijke. En als het te weinig effect heeft, verwijs ik door naar bijvoorbeeld een
pijnteam. Sturen betekent in de praktijk ook vaak bijsturen. Als blijkt dat het niet haalbaar is
om de pijn volledig te laten verdwijnen, dan moet je het doel bijstellen: niet meer ‘geen pijn’,
maar ‘minder pijn’, of ‘draaglijke pijn’.” (Timm)

Medici en paramedici stellen verschillende doelen. Zo stellen huisartsen bijvoorbeeld vaak
hun behandeldoelen op het niveau van klinische parameters zoals bloeddruk,
bloedsuikerwaarde, cholesterolwaarde. Het doel is dan het bereiken van een bepaalde
streefwaarde (meestal afkomstig uit een richtlijn), waar de arts naartoe wil werken door het
voorschrijven van medicatie of leefstijladviezen. In de volgende paragraaf staan we
uitgebreid stil bij richtlijnen als stuurinstrumenten. Bij specialisten lijkt het einddoel van de
behandeling (genezing van de patiént, verhoging kwaliteit van leven) minder geéxpliciteerd
te worden. Er wordt een diagnose gesteld en direct volgend daarop het behandelplan waarin
de voor te schrijven medicatie wordt genoemd, of het type operatie dat uitgevoerd moet
worden.

12




Het stellen van een goed behandeldoel is in de praktijk echter niet eenvoudig. Er kan
namelijk niet altijd een duidelijke diagnose gesteld worden. De respondenten geven aan dat
het vooral in de eerstelijn voor grote groepen patiénten moeilijk is om een behandeldoel op
te stellen, omdat patiénten komen met klachten die niet één op één in het medisch model te
plaatsen zijn. Een gespecialiseerd chirurg in een academisch ziekenhuis heeft die
problemen niet, of in ieder geval minder. Zijn patiénten zijn al eerder uitgebreid onderzocht,
het is duidelijk wat er aan de hand is en dat een operatie—naar grote waarschijnlijkheid—de
klachten zal verhelpen. Hoewel de behandeling complex is, is het doel redelijk eenvoudig
vast te stellen. Maar als een patiént met een vermoeidheidsklacht of gevoel van algemene
malaise bij de huisarts komt, kan er van alles aan de hand zijn. Op basis van doorvragen bij
de patiént, het doen van lichamelijk onderzoek of het afnemen van testen (bijvoorbeeld
bloedonderzoek) komt dan al dan niet een beeld naar boven over wat er aan de hand zou
kunnen zijn. Dat beeld is soms duidelijk: een bekende diagnose (bijvoorbeeld
bloedarmoede) waarvan ook bekend is hoe deze is te behandelen (ijzerpillen). In andere
situaties is het beeld niet duidelijk. Er kan niet echt een diagnose gesteld worden. Zolang er
onduidelijkheid is over de diagnose, is ook het stellen van een behandeldoel lastig. Een
zorgverlener zal dan verschillende alternatieven moeten verkennen. Een complicerende
factor daarbij is onzekerheid over de relatie tussen oorzaak en gevolg. De klacht van een
patiént kan vaak meerdere oorzaken hebben. Een behandeling gericht op het wegnemen
van een van de oorzaken leidt dus niet altijd tot het wegnemen van de klacht. Onzekerheid
over de diagnose is een eerste, veelvoorkomende complicerende factor bij het ‘objectief’
stellen van behandeldoelen.

In de tweede plaats is het stellen van behandeldoelen complex omdat niet alleen de
zorgverlener doelen heeft met de behandeling, maar ook de patiént zelf. Deze doelen
komen niet altijd overeen. (Heisler et al, 2003) Zo kan het voor een patiént belangrijk zijn om
angst of onzekerheid te reduceren, maar voor een zorgverlener om een klinisch probleem op
te lossen en daarbij te kiezen voor de meest effectieve behandeling. Een mooi voorbeeld
daarvan is aneurysma-chirurgie, waarbij de verzwakte buikslagader wordt vervangen door
een prothese. Het risico op een fatale scheur in de buikslagader wordt opgeheven, maar de
kans op overlijden tijdens de operatie is relatief groot als patiénten ernstige co-morbiditeit
hebben. Vanuit het chirurgische en klassiek besliskundig perspectief wordt het probleem
geformuleerd als een keuze, waarbij de patiént een afweging moet maken tussen het korte-
en lange termijn risico op overlijden. Vanuit patié€ntenperspectief is aneurysma-chirurgie
echter een 100% effectieve behandeling voor het behandeldoel ‘angstreductie’, zelfs als de
patiént zou komen te overlijden. Veel patiénten ervaren namelijk een verlammende angst
vanwege de ‘bom’ in hun buik die ieder moment kan afgaan. (Stiggelbout et al. 2008)

Ook in minder extreme situaties kunnen behandeldoelen van zorgverleners en patiénten
uiteenlopen:

“Een voorbeeld uit mijn eigen praktijk is dat een diabetespatiént zegt: “ik ben
vrachtwagenchauffeur en ik wil voorkomen dat ik hypo’s krijg dus ik wil bewust een iets
hogere bloedsuiker.” De risico’s op morbiditeit op de lange termijn neemt hij dan voor
lief.”(Eusman)

Omdat zorgverleners en patiénten verschillende doelen na kunnen streven, is het belangrijk
om in een behandelrelatie deze doelen te expliciteren en gezamenlijk tot een ‘overstijgend’
doel te komen. Shared decision making is daarom een belangrijk onderdeel van sturen.
Soms is het daarbij nodig om de doelen ook in een taal te formuleren die begrijpelijk en
aansprekend is voor de patiént. In de fysiotherapie is bijvoorbeeld een mogelijk doel dat
wordt opgesteld “weer zelfstandig boodschappen kunnen doen.” Achter dit behandeldoel
zitten allerlei fysiotherapeutische doelen zoals verbeteren van de conditie (zodat de patiént
deze afstand weer kan lopen), verbeteren van de motoriek (zodat de patiént een hoge stoep
op en af kan) en reductie van valangst (zodat de patiént de straat op durft). De verschillende
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fysiotherapeutische behandeldoelen worden dan als het ware vertaald in een voor de patiént
herkenbaar (en meetbaar) doel.

Verslaglegging is een belangrijk hulpmiddel bij het methodisch handelen. Als zorgverlener
en patiént tot een behandeldoel komen, wordt hiervan vrijwel altijd verslag gedaan in het
document dat de zorgverlener gebruikt om het methodisch werken te ondersteunen: een
behandelplan, verpleegplan, zorgplan of zorgleefplan. In datzelfde document moeten later
ook de behandelresultaten worden vastgelegd. Een aantal beroepsgroepen heeft richtlijnen
over de verslaglegging. De richtlijn Fysiotherapeutische verslaglegging maakt onderscheid
tussen een verplicht en facultatief te registreren gegevens. Met betrekking tot het
behandelplan wordt gesteld:

“In samenspraak met de patiént of diens vertegenwoordiger en eventueel andere disciplines
wordt een behandel- of zorgplan opgesteld. De behandeling wordt in het behandelplan
nauwkeurig omschreven, zowel als geheugensteun, als ten behoeve van de overdracht van
gegevens aan derden... Met de vastlegging van het beoogd eindresultaat of hoofddoel geeft
de fysiotherapeut aan wat hij nastreeft met de fysiotherapeutische behandelepisode als
geheel...Vastgelegd worden zowel de aard van het doel/resultaat, als de mate waarin en de
periode waarbinnen het doel/resultaat moet zijn behaald.” (Praktijkrichtlijn
Fysiotherapeutische verslaglegging 2007, p. 13-14)

Een derde complicerende factor bij sturen is dat de doelen niet vaststaan. Sturen op
behandelresultaten vraagt in de praktijk vaak om het bijstelen van doelen. Uit het citaat van
de verpleegkundig specialist bleek al, dat het niet bereiken van het doel ‘geen pijn’ in de
praktijk wel eens bijgesteld moet worden naar ‘minder pijn’. Er zijn talloze voorbeelden van
dit bijstellen van doelen, met soms kleine maar soms ook wel een grote impact op het
behandeltraject. Op een intensive care is het primaire behandeldoel overleving: zorgen dat
de patiént de afdeling verlaat zonder afhankelijk te zijn van apparatuur die de vitale functies
(hart, longen) overneemt. Echter, dit doel is niet voor alle patiénten te bereiken. Soms is dat
op voorhand al bekend, maar vaak komt men hier tijdens de IC-opname achter. Dan
verandert het doel van overleving naar palliatieve zorg: zorgen dat de patiént zo comfortabel
mogelijk kan sterven. Goede zorg is hier dus juist niet het willen bereiken van het eerst
gestelde doel, maar het bijstellen maar wat realistisch is en wat het meeste bijdraagt aan het
welzijn van de patiént.

4.2 Het gebruik van richtlijnen als sturingsinstrument

Richtlijnen kunnen een belangrijke rol vervullen bij het formuleren van behandeldoelen,
omdat zij aanwijzingen geven over doelen die op grote groepen patiénten van toepassing
zZijn en de therapieén die ingezet kunnen worden om deze doelen te bereiken. Er zijn echter
grote verschillen tussen richtlijnen in de mate waarin doelen geéxpliciteerd worden. Het zijn
met name de uitgebreide richtlijnen (‘diagnostiek en behandeling van ziekte X’) die
behandeldoelen benoemen, zo nodig uitgesplitst naar verschillende
behandelingsalternatieven. In specifieke richtlijnen, bijvoorbeeld over de toepassing van een
bepaalde behandeling, worden doelen niet altijd expliciet gesteld. Uit onze beperkte analyse
van de richtlijnen bleek dat de fysiotherapie als uitzondering in alle richtlijnen meerdere
behandeldoelen formuleert. Dit kan verklaard worden door de structuur van deze richtlijnen:
ze zijn allen opgebouwd aan de hand van de stappen van het methodisch handelen. In Box
3 staan drie voorbeelden van expliciete doelen. In Bijlage | is ook een aantal andere
voorbeelden opgenomen.
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Box 3. Doelen uit richtlijnen

“Fysiotherapeutische doelen voor patiénten met de ziekte van Parkinson zijn:

1. Bevorderen van veiligheid en zelfstandigheid in de uitvoering van activiteiten, met de nadruk op:
transfers, lichaamshouding, reiken en grijpen, balans, lopen;

onderhouden of verbeteren van de conditie;

preventie van vallen;

preventie van decubitus;

bevorderen van inzicht in stoornissen in functie en beperkingen in activiteiten, met name op het
gebied van houding en beweging.”

(Bron: Richtlijn KNGF Parkinson 2004, p. 7)

aRrON

“Het doel van de behandeling van RA is het bereiken van klinische remissie; een DAS28-score <2,6
komt overeen met klinische remissie (volgens de ACR-criteria). Voor patiénten bij wie klinische
remissie niet haalbaar is, kan lage ziekteactiviteit het behandeldoel zijn (bij een DAS28 <3,2 wordt
van lage ziekteactiviteit gesproken).”

(Bron: Richtlijn diagnostiek en behandeling van reumatoide artritis 2009, p. 84)

“Het doel van medicamenteuze behandeling op korte termijn is het verminderen van de klachten,
optimaliseren van de kwaliteit van leven, verbeteren van het inspanningsvermogen, verbeteren van
de longfunctie en het voorkomen van exacerbaties. Het doel van de behandeling op langere termijn is
het voorkomen of vertragen van achteruitgang van de longfunctie, uitstellen of voorkomen van
complicaties en invaliditeit en daarmee het zo lang mogelijk in stand houden van een zo optimaal
mogelijke kwaliteit van leven.

Parameters voor het effect van de behandeling zijn het inspanningsvermogen, ernst van de klachten,
kwaliteit van leven, aantal exacerbaties en de mate van bronchusobstructie. Deze laatste waarde
wordt uitgedrukt door bepaling van de FEV1, uitgedrukt als percentage van de referentiewaarde.”
(Bron: Richtlijn Diagnostiek en Behandeling van COPD 2010, p. 11)

Uit de passages blijkt al dat doelen op verschillende manieren geformuleerd worden.
Sommige doelen zijn in algemene termen gesteld, zoals “preventie van decubitus”, en
andere heel specifiek: “het bereiken van een DAS28 <2,6.” Andere voorbeelden van
specifieke doelen uit richtlijnen zijn de streefwaarden bij chronische ziekten in de
huisartspraktijk, bijvoorbeeld een bloedsuikerwaarde tussen 7,0 en 7,5, een bloeddruk
<140/90 mmHg en een LDL cholesterol < 2,5 mmol/L. Deze streefwaarden staan zowel in
monodisciplinaire huisartsenstandaarden als in multidisciplinaire richtlijnen en
zorgstandaarden.

“We proberen in de huisartsenzorg en ook in de opleiding steeds meer te denken in termen
van behandeldoelen waar de huisarts en pati€nt samen toe komen. Dat kan bijvoorbeeld op
basis van een richtlijn zijn, waarin staat dat gestreefd moet worden naar een systolische
bloeddruk van maximaal 140 mmHg. De patiént weet dat niet, dus legt de huisarts uit dat de
patiént een te hoge bloeddruk heeft en dat hij met zijn behandeling die bloeddruk naar 140 wil
brengen.” (Eusman)

Richtlijnen zijn geen bindende voorschriften. Ze hebben een advies-status, dus het is te
gemakkelijk om op basis van de aanwezigheid van doelen in richtlijnen te concluderen dat
zorgverleners in hun dagelijkse praktijk bij elke patiént deze doelen stellen. Uit een eerder
citaat bleek al dat in individuele gevallen bewust wordt afgeweken van de richtlijn en er dus
andere behandeldoelen worden gesteld. Ook onderstaand voorbeeld maakt dit duidelijk:

“Er zijn nog steeds behandelaars en patiénten die opzien tegen de barriére insuline, om wat
voor reden dan ook. Dan zeg je ‘deze patiént heeft een HbA1c van 8 met volledige orale
medicatie, maar de patiént ziet op tegen insuline.’ Blijkbaar kun je de patiént niet goed
motiveren om insuline te gebruiken, dus dan blijft die patiént op een te hoge uitkomstmaat
hangen. Terwijl eigenlijk, als je het over sturing hebt, die huisarts een duwtje nodig heeft om
die patiént optimaal te behandelen.”(Eusman)
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De algemene inzichten die in een richtlijn bijeengebracht zijn, geven weliswaar sturing aan
het individuele behandeltraject, maar kunnen de uitkomst ervan niet voorspellen. Op basis
van evidence uit wetenschappelijk onderzoek kan een zorgverlener dus in zijn algemeenheid
een zeker gezondheidseffect van de behandeling verwachten, maar heeft hij geen garantie
dat deze effecten ook bij deze unieke patiént zullen optreden. Deze onzekerheid kan er ook
toe leiden dat een zorgverlener andere doelen, of minder expliciete doelen stelt.

Daarnaast is een belangrijke complicerende factor in de praktijk, dat patiénten vaak
meerdere aandoeningen hebben, terwijl vrijwel alle richtlijnen gericht zijn op één ziektebeeld.
In de praktijk moet een zorgverlener dus adviezen uit verschillende bronnen integreren, die
voor een deel wellicht zullen overlappen maar elkaar ook kunnen tegenspreken. Het komen
tot realistische en meetbare behandeldoelen is in deze situatie niet eenvoudig.

Tot slot bevatten lang niet alle richtlijnen expliciete, meetbare behandeldoelen. Dat geldt
zeker voor richtlijnen die op basis van consensus zijn opgesteld op een onderwerp waarover
nog veel onduidelijkheid is. Als een zorgverlener in het primair proces wordt geconfronteerd
met dat onderwerp, zal hij dus zelf zijn (impliciete of expliciete) doelen moeten formuleren.
De veronderstelling dat als zorgverleners beter de richtlijnen volgen, de zorguitkomsten
beter zullen worden is dan ook niet realistisch.

4.3 Behandelresultaat meten

“Het fysiotherapeutisch handelen wordt periodiek geévalueerd en moet in ieder geval bij het
beéindigen van de behandelepisode worden geévalueerd. Bij de evaluatie gaat het om de
beoordeling van het behandelproces en het behandelresultaat (volgens de patiént en volgens
de fysiotherapeut). Het behandelresultaat kan worden opgedeeld in de mate waarin de
behandeldoelen (hoofd- of tussendoelen) zijn gehaald en de veranderingen in de
gezondheidstoestand op het moment van evaluatie in vergelijking met de
gezondheidstoestand aan het begin van de behandelepisode. De mate waarin de
behandeldoelen zijn gehaald, wordt zowel door de patiént als door de fysiotherapeut
beoordeeld. Veranderingen in de gezondheidstoestand van de patiént worden zo veel
mogelijk objectief vastgelegd, waar mogelijk in maat en getal.” (richtlin KNGF
Fysiotherapeutische verslaglegging 2007, p. 15)

Behandelresultaten

Bovenstaande passage uit de richtlijn fysiotherapeutische verslaglegging wijst op
verschillende uitkomsten die bij de evaluatie van een behandeltraject (tussendoor, maar
zeker aan het eind) vastgesteld zouden moeten worden. De opstellers van de prestatie-
indicatoren voor de fysiotherapie toetsen deze toepassing van methodisch werken aan de
hand van drie indicatoren:

Prestatie-indicatoren fysiotherapie (2008)

% patiénten bij wie behandelresultaat is vastgesteld

% patiénten bij wie behandelresultaat subjectief is vastgesteld
% patiénten bij wie behandelresultaat objectief is vastgesteld

Evenals bij het stellen van doelen, kunnen ook de behandelresultaten vanuit het perspectief
van de patiént of het perspectief van de zorgverlener worden bepaald. Zo is het
behandelresultaat van een liesbreukoperatie voor de chirurg positief als hij een goede
achterwandplastiek heeft gemaakt; het anatomisch chirurgisch probleem is dan opgelost. Als
de chirurg de gevoelszenuw heeft opgeofferd om een mooie plastiek te maken dan heeft dit
gevolgen voor de patiént, die namelijk veel meer klachten ervaart dan voor de operatie. Het
behandelresultaat wordt dan door de patiént negatief gewaardeerd. Het is daarom belangrijk
om niet alleen de beoogde behandelresultaten mee te nemen (genezing, verminderde pijn)
maar ook de ongewenste behandelresultaten. In sommige gevallen krijgt de patiént tijdens
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de behandeling een complicatie, of overlijdt hij. Sturen op behandelresultaat is dan ook
gericht op het bereiken van de gewenste en het vermijden van de ongewenste uitkomsten.
Ongewenste uitkomsten worden vaak op groepsniveau verzameld. In het volgende
hoofdstuk geven we een aantal voorbeelden.

De ideale situatie voor het meten van het behandelresultaat is een bepaling van de
gezondheidstoestand aan het begin, (meerdere malen) tijdens de behandeling en aan het
eind van het behandeltraject. In de praktijk is dit niet altijd noodzakelijk, maar ook niet altijd
haalbaar. Een goed voorbeeld hiervan is de huisartspraktijk, waar veel patiénten voor een
specifieke klacht slechts eenmaal op consult komen, namelijk om de klacht te bespreken en
van de huisarts een behandeladvies te krijgen (niets doen, verder onderzoek, medicatie,
doorverwijzing, etc.). Vaak spreekt de huisarts met de patiént een termijn af waarbinnen de
patiént effect van de behandeling zou moeten merken en krijgt de patiént het advies om
terug te komen als dit effect uitblijft. In feite is de uitkomstmaat dan het wegblijven van de
patiént, waarbij de huisarts aanneemt dat dit ook inderdaad betekent dat de klachten voorbij
zijn. Deze aanname is tot op zekere hoogte problematisch. Het initiatief om terug te komen
ligt immers bij de patiént en er kunnen allerlei redenen zijn om af te zien van een follow up
consult: de patiént vindt de restklachten niet ernstig genoeg om er nogmaals voor naar de
huisarts te gaan, patiént heeft een andere (alternatieve) zorgverlener geconsulteerd,
etcetera. Een eindmeting is dus in de praktijk vaak problematisch, omdat de patiént niet altijd
meer komt. Daarom is het meten van tussenresultaten belangrijk, liefst met regelmatige
tussenpozen.

In de chronische zorg is er wel regelmatig contact tussen de patiént en de zorgverlener en is
elk contactmoment in feite een moment om de zorg te evalueren en bij te stellen. Zo wordt in
Nederland steeds vaker Routine Outcome Monitoring toegepast bij patiénten met ernstige
psychiatrische aandoeningen. Met behulp van meetinstrumenten wordt regelmatig
(tenminste een maal per jaar) de toestand van de patiént gemeten. De resultaten van de
meting helpen bij het bepalen van het beleid. (Mulder et al. 2004) Ook het werk van
praktijkondersteuners in huisartspraktijken bestaat voor een groot deel uit het tussentijds
meten van de gezondheidstoestand van mensen met diabetes, hart- en vaatziekten, astma
en COPD, als onderdeel van de chronische zorgpaden. De gemeten uitkomsten zijn voor de
zorgverlener aanknopingspunt om met de patiént het gesprek aan te gaan over de
achterliggende redenen waarom de uitkomsten zo zijn als ze zijn. Die redenen hoeven niet
op het medische vlak te liggen. Zijn er bijvoorbeeld omgevingsfactoren of persoonlijke
overwegingen die therapietrouw in de weg staan? (Willems 2001) Dit voorbeeld maakt
bovendien duidelijk dat niet alleen de zorgverlener verantwoordelijk is voor het bereiken van
een behandelresultaat, maar vaak ook de patiént zelf.

Uitkomstmaten

De (gewenste) klinische uitkomst van een zorgproces wordt bepaald door het
behandelresultaat te beoordelen ten opzichte van de toestand van de patiént toen de zorg
begon. Klinische uitkomsten zijn die kenmerken van de patiént, in relatie tot een specifieke
aandoening, die door de tijd heen kunnen veranderen als gevolg van een zorginterventie.
(Walburg et al. 2006, p. 90) Zij laten zien dat de symptomen van de aandoening zijn
verdwenen, in ernst zijn verminderd of zijn gestabiliseerd. Is het behandeldoel bijvoorbeeld
pijnvermindering, dan ligt het voor de hand om aan het eind van het behandeltraject pijn te
meten en deze waarde te vergelijken met de pijn aan het begin. Om het behandelresultaat te
meten zijn dus uitkomstmaten nodig, bijvoorbeeld een pijnscore.

Er worden in de literatuur verschillende soorten uitkomstmaten onderscheiden (Nelson et al.
1998, Benson 1992, Wilson & Cleary 1995):

1. klinische of ziekte-specifieke uitkomsten, die samenhangen met de gestelde diagnose;
2. functionele uitkomsten, die samenhangen met het dagelijks functioneren van de patiént;
3. ervaren gezondheid;
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4. kwaliteit van leven.

Deze uitkomstmaten worden beinvloed door kenmerken van de patiént en kenmerken van
de omgeving. Kwaliteit van leven wordt bovendien ook beinvioed door niet-medische
factoren. In het conceptueel model van Wilson & Cleary (Figuur 2) wordt dit gevisualiseerd.
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Figuur 2. Model Wilson & Cleary (Wilson & Cleary 1995)

Dit model is ontwikkeld ten behoeve van wetenschappelijk onderzoek, en wordt met name
toegepast voor Medical Technology Assessment (MTA-onderzoek). Toch is deze indeling in
uitkomstmaten ook voor het primair proces relevant, omdat ook daar op verschillende
manieren het verloop van het behandeltraject en de uitkomst kan worden gemeten. De
keuze voor uitkomstmaten hangt af van het doel van de sturing, het behandeldoel en van de
patiéntengroep. Elk zorgproces heeft dan ook zijn eigen uitkomstmaat of uitkomstmaten.

Klinische uitkomsten hebben betrekking op de biochemische, fysiologische, of
microbiologische waarden en zijn dus relevant voor vele vormen van curatieve en
chronische zorg. Ziektespecifieke uitkomsten richten zich op symptomen van ziekte, zoals
pijn. Functionele uitkomstmaten zijn gebruikelijk bij behandelingen die gericht zijn op
verbeteren van het fysiek, psychisch of sociaal functioneren van de patiént, bijvoorbeeld in
de fysiotherapie en de geestelijke gezondheidszorg. Gezondheidgerelateerde kwaliteit van
leven wordt de laatste decennia steeds meer onderkend als een belangrijke als
uitkomstmaat voor de zorg:

‘traditionally, outcomes of treatment have been evaluated in terms of mortality and
radiological, clinical and laboratory assessments, but there is a growing belief that, in many
instances, potentially the most important outcome measure is to be gained from the patient’s
perspective. This has led to the search for instruments, in the form of questionnaires, which
can measure subjective health status in a meaningful and reliable way.” (Jenkinson & McGee
1998, p. 1)

Een van de redenen voor de opkomst van deze uitkomstmaat is de groei van het aantal

chronische patiénten, waardoor de gezondheidszorg minder gericht is op genezen, en meer
op het zo lang mogelijk behouden van kwaliteit van leven. (Jenkinson & McGee 1998;
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Essink-Bot 1995) Toch worden in de praktijk de uitkomstmaten aan de linkerkant van het
model van Wilson & Cleary (biologisch/fysiologisch niveau en symptomen) vaker gebruikt
dan de maten aan de rechterkant. Zo zijn er sectoren waar men wel geinteresseerd is in
kwaliteit van leven, maar het nog niet (structureel) meet. Een voorbeeld is de intensive care
zorg, waar mortaliteit een belangrijke uitkomstmaat is. Bekend is echter dat de patiénten die
overleven, na een IC opname nog lang psychosociale klachten kunnen houden. Hun
kwaliteit van leven is bovendien vaak lager dan voor de opname. (Hofhuis 2008; Oeyen et
al. 2010) Voor een IC-afdeling is het echter in de praktijk vrijwel onmogelijk om deze lange
termijn maten bij hun patiénten te meten. Dat vraagt immers dat ze een follow up moment
organiseren. Er zijn enkele ziekenhuizen in Nederland waar dit wel gebeurt.

Box 4 geeft een overzicht van een aantal uitkomstmaten voor veel voorkomende
patiéntengroepen en ziektebeelden. Voor deelpopulaties binnen deze ziektebeelden, worden
specifiekere maten gebruikt. Zo is bijvoorbeeld voor de ene kankersoort 5-jaarsoverleving
een nuttiger uitkomstmaat dan 10-jaarsoverleving.

Box 4. Voorbeelden van uitkomstmaten

Kanker

(ziektevrije) overleving

Tumorresidu na operatie

Aantal lokale recidieven binnen X jaar na operatie

Ernstige psychiatrische aandoeningen
Kwaliteit van leven

Zorgbehoefte

Psychiatrische symptomen

Algemeen functioneren

Verpleegkundig
Pijnscore
Decubitus
Voedingstoestand

COPD

Roken

Exacerbaties
Longfunctiewaarde (FEV1)
Kwaliteit van leven

Diabetes
Bloedsuikerwaarde (HbA1c)
Body Mass Index (BMI)
Retinopathie

Systolische bloeddruk
Nierfunctie

Cardiovasculair & hartfalen
Systolosche bloeddruk
HDL-cholesterol
Hypercholesterolomie
Mortaliteit

Myocard infarct

Verloskunde
Perinatale sterfte
Moedersterfte
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Het structureel meten van uitkomstmaten kan het zorgproces dus in belangrijke mate sturen.
In de ziekenhuizen worden een aantal uitkomstmaten gebruikt om de behandeling bij te
stellen. Een goed voorbeeld daarvan is het meten van pijn bij post-operatieve patiénten.

Zo wordt (onder andere) in het Universitair Medisch Centrum Utrecht na elke operatie
structureel de pijn gemeten:

Verpleegkundigen zijn geinstrueerd om regelmatig pijnscores af te nemen. De frequentie
waarmee de pijn gescoord wordt, hangt af van de mate van pijn en hoe lang geleden de
operatie plaatsvond. Als meetinstrument wordt de NRS (numerical rating scale) gebruikt: de
patiént geeft zijn pijn een score tussen 0 en 10, waarbij 0 staat voor ‘geen pijn’ en 10 voor ‘de
ergst denkbare pijn’. De hoogte van de score bepaalt of patiénten pijnmedicatie krijgen. Een
pijnscore van 4 (‘matige pijn’) is daarvoor het afkappunt, dat door het VMS
Veiligheidsprogramma is vastgesteld. Aan de hand van een protocol kan de verpleegkundige
zelf de pijnmedicatie geven. Eerst wordt paracetamol gegeven. Het volgende medicijn is
diclofenac. Als de patiént bij gebruik van deze medicijnen nog steeds teveel pijn heeft, wordt
morfine (een opiaat) gebruikt. Bij alle patiénten die opiaten krijgen moet naast de pijnscore
00k een sedatiescore worden afgenomen om te monitoren of de patiénten niet te suf worden,
zonder dat er ingegrepen wordt. (procesbeschrijving n.a.v. interview Van Dijk)

Hier bepaalt de uitkomstmaat dus direct het handelen van de verpleegkundige: wel of niet

toedienen van medicatie.

Meetinstrumenten

Om het behandelresultaat, in de vorm van een uitkomstmaat te meten, worden verschillende
meetinstrumenten gebruikt. Enkele voorbeelden van gestandaardiseerde meetinstrumenten

staan in Box 5.

Box 5. Voorbeelden van meetinstrumenten en vragenlijsten

Generieke Kwaliteit-van-leven vragenlijst
EuroQolL

Medical outcome study SF 36 of SF 20
Nottingham health profile NHP

Sickness impact profile SIP 36 of SIP 68
COOP/WONCA

Geestelijke gezondheidszorg

Brief Psychiatric Rating Scale BPRS

Health of the Nations Outcome Scales HONOS
Manchester Short Assessment of Quality of Life MANSA

Fysiotherapie

Quebec Back Pain Disability Scale
Patient specifieke klachten
Functiescore

Berg Balans Schaal

Verpleegkundige zorg
VAS-pijnscore, NRS-pijnscore
Ramsey sedatie schaal
Vierdimensionale Klachtenlijst 4DKL
Delirium Observatie Schaal

Reumatoide Arthritis

Disease Activity Score DAS28

Health Assessment Questionnaire HAQ

McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire MACTAR
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Klinische uitkomstmaten en scores

Klinische uitkomsten worden veelal gemeten door een laboratoriumbepaling, réntgenfoto,
bloeddrukmeting of hartfilmpje, oftewel dezelfde instrumenten die worden gebruikt in het
diagnostisch proces en tijdens de behandeling. Reductie van symptomen kan worden
gemeten door lichamelijk onderzoek of door het afnemen van een papieren of elektronische
vragenlijst. Voor een aantal ziektebeelden en patiéntengroepen bestaan samengestelde
scores, die de klinische toestand van de patiént weergeven. Zo is voor reuma-patiénten de
DAS-28 (Disease Activity Score) een belangrijke score die wordt samengesteld uit gegevens
over het aantal gezwollen gewrichten, laboratoriumgegevens en de algemene
gezondheidstoestand. De DAS-28 score is gekoppeld aan een behandelplan: onder een
bepaalde score is er sprake van remissie of lage ziekte-activiteit. Als de score echter te hoog
wordt, is het noodzakelijk om te behandelen. Op intensive cares vervult de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) score eenzelfde functie: de hoogte van de score
bepaalt of en op welke manier er ingegrepen moet worden.

De Visueel Analoge Schaal (VAS) of Numerical Rating Scale (NRS) zijn behulpzaam bij het
kwantificeren van een gevoelstoestand, bijvoorbeeld pijnbeleving. Toch is het niet
vanzelfsprekend dat dit soort instrumenten als nuttig hulpmiddel worden gezien voor het
primair proces, zoals blijkt uit dit citaat over de beleving van verpleegkundigen ten aanzien
van pijnregistratie:

“Ik vind het jammer dat verpleegkundigen het idee hebben dat ze de pijnscores verzamelen
voor de inspectie en dat het van bovenaf wordt opgelegd. Heel jammer dat verpleegkundigen
er niet hun eigen ding van maken. Het is heel belangrijk om die pijn te onderdrukken, ook
voor jouw werk als verpleegkundige. Een patiént met pijn vraagt veel meer aandacht, dus zou
Je de pijn voor moeten zijn. Ze voelen het echter als extra werk dat ze moeten doen. Ze
hebben het druk, patiénten liggen Kkorter in het ziekenhuis en er is minder personeel.
Pijnmeting heeft zoveel voordelen, denk ik, en dat wordt niet altijd gezien.” (Van Dijk)

Hoewel met een VAS of NRS score de pijn kwantificeerbaar gemaakt wordt, blijft pijn
subjectief en is het nog steeds een indicatie. Er hangt echter wel veel vanaf:

“Ik vind zelf dat VMS de lat [pijnbeleid vanaf een score van 4] wel laag heeft gelegd. Want het
blijkt in de praktijk dat mensen met een score van 5 of zelfs 6 de pijn nog draaglijk vinden.

(...) Daarom is voorlichting heel belangrijk bij het afnemen van de score. De patiénten moeten
weten dat de hoogte van de score bepaalt of ze extra medicatie krijgen. Dus dat ze met een
score van 3 geen medicatie krijgen en met een score van 4 wel. De andere kant van het
pijnbeleid is namelijk dat je meer patiénten morfine gaat geven. Al bij een score van 4 kan het
Zijn dat de patiént morfine krijgt. Dat zou je dus moeten doen bij pati€nten die eerst
paracetamol en diclofenac (een NSAID) hebben gehad, maar nog steeds pijnscore 4
aangeven. Aan morfine zit het gevaar dat patiénten suf worden, omdat je overdoseert.
Daarop letten is ook patiéntveiligheid, maar in VMS zie je dat niet terug.” (Van Dijk)

Uit dit citaat blijkt duidelijk dat aan het doel ‘pijnvermindering’ ook een keerzijde zit: het
aantal patiénten dat morfine krijgt, neemt sterk toe en dat brengt weer nieuwe
veiligheidsproblemen met zich mee.

Vragenlijsten

Om de functionele uitkomsten of ‘zachtere’ aspecten van de gezondheidstoestand te meten,
zoals conditie, pijn, vermoeidheid of kwaliteit van leven, worden tests gedaan bij de patiént
of worden (zelf)scoreformulieren gebruikt. Sommige meetinstrumenten hebben een generiek
karakter, andere zijn specifiek voor een bepaalde patiéntengroep of voor een bepaald
domein ontwikkeld. Zo lijkt de HONOS-vragenlijst zeer bruikbaar als effectmaat en
voorspeller van toekomstig zorggebruik van psychiatrische patiénten. (Mulder et al. 2004)
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Instrumenten waarmee behandeluitkomsten worden gemeten, zoals de kwaliteit van leven
vragenlijsten, worden veelal ingezet in klinische trials om een gestandaardiseerde begin- en
eindmeting te kunnen doen bij de in het onderzoek participerende patiénten. Een groot
aantal instrumenten wordt echter ook in de reguliere zorgverlening toegepast, bijvoorbeeld
op advies van een richtlijn. Het feit dat deze meetinstrumenten zijn opgenomen in richtlijnen,
laat zien dat de opstellers er belang aan hechten om met objectiveerbare maten te werken.
Het gebruik van meetinstrumenten, hoewel het veelbelovend is voor chronische ziekten als
MS, is in de praktijk echter niet vanzelfsprekend. (Solari 2005) Er zijn bovendien zoveel
vragenlijsten, die zich elk weer richten op andere aspecten van de gezondheidstoestand, dat
de toepassing in de dagelijkse praktijk complex is:

“Het is bij het gebruik van meetinstrumenten en vragenlijsten een zoeken naar evenwicht. De
patiént moet tevreden zijn, en de fysiotherapeut moet het allemaal maar voor elkaar krijgen.
Wat het bijvoorbeeld complex maakt is mulitimorbiditeit en dat een groot deel van de
patiénten die met chronische of recidiverende klachten bij de fysiotherapeut komt oud is en/of
een lage SES heeft. Het invullen van een vragenlijst of afnemen van een test is dan moeilijk,
omdat ze het niet altijd begrijpen. ... Bovendien hoeft het van hen ook niet zo nodig. Zij willen
behandeld worden en geen vragenlijst invullen. Het afnemen van meetinstrumenten, tests of
vragenlijsten, is niet bij alle patiénten altijd goed mogelijk en je moet je ook afvragen of het
reéel is om van elke fysiotherapeut te vragen dat hij zowel bij de intake, als aan het eind, als
soms ook tussendoor allerlei tests en vragenlijsten afneemt.” (Ravensberg)

De respondent wijst op de complexiteit in het primair proces van het gebruik van
meetinstrumenten als tests en vragenlijsten. Zeker bij chronische pati€nten met meerdere
klachten is het tijdrovend omdat er meerdere vragenlijsten van toepassing zijn. Bovendien is
het duur, omdat voor elke test materiaal aangeschaft moet worden en voor sommige
vragenlijsten betaald moet worden. Het is begrijpelijk dat fysiotherapeuten dan een kosten-
baten afweging maken en bijvoorbeeld die vragenlijsten kiezen die gebruikt kunnen worden
voor grotere groepen patiénten uit hun praktijk.

Ook de opstellers van sommige richtlijnen zijn voorzichtig in hun aanbevelingen voor het
gebruik van vragenlijsten:

“De bruikbaarheid van deze vragenlijsten in de dagelijkse praktijk bij de individuele patiént is,
afhankelijk van de setting, beperkt door enerzijds de lengte van de vragenlijsten en anderzijds
doordat allereerst een gecompliceerde en tijdrovende bewerking van de vragenlijst
noodzakelijk is alvorens interpretatie kan plaatsvinden. Het direct vragen naar de kwaliteit van
leven en naar klinische manifestaties van depressie en angst lijkt in de dagelijkse klinische
setting daarom vooralsnog het meest bruikbaar.” (Richtlijn ketenzorg COPD 2005, p. 129-
130)

Toch wordt in sommige COPD-zorgketens wel structureel gebruik gemaakt van
meetinstrumenten, waaronder de Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) waarvan er ook
een versie bestaat die de patiént zelf op de computer kan invullen. De validiteit van
vragenlijsten wisselt echter sterk. Sommige richtlijnen roepen dan ook op tot beter
onderzoek of ontwikkeling van nieuwe vragenlijsten.

Naast de benodigde tijdsinvestering en beperkte validiteit, is er nog een ander probleem met
vragenlijsten in de praktijk. Het principe van ‘objectiveren’ kan botsen met andere
zorgdoelen. Zo wordt in de GGZ rond suicidezorg enerzijds bepleit dat zorgverleners
patiénten gericht evalueren met behulp van vragenlijsten terwijl anderzijds juist aandacht en
nabijheid als belangrijke vorm van behandeling worden gezien. Het meten en de
behandeling lijken elkaar hier dus nadrukkelijk in de weg te zitten. (Jerak-Zuiderent 2010)
Meetinstrumenten als vragenlijsten moeten dan ook op zo’n manier ingezet worden dat ze
het primair proces ondersteunen en niet belemmeren.
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4.5 Het behalen van het behandelresultaat als kwaliteitsindicator

In de vorige paragrafen is het stellen van behandeldoelen en het meten van
behandelresultaten verkend. In het primair proces worden inderdaad behandeldoelen
gesteld en worden behandelresultaten gemeten. Maar het stellen van doelen en meten van
resultaten werd in de vorige paragrafen ook geproblematiseerd. Het is niet eenvoudig om
doelen te stellen en resultaten te meten en in de praktijk gebeurt het dan ook niet
systematisch. Er zijn bovendien verschillen tussen beroepsgroepen en tussen
patiéntengroepen. Is de mate waarin een individuele zorgverlener (of een groep
zorgverleners) zijn behandelresultaten bereikt dan wel een geschikte indicator om de
kwaliteit van zijn handelen te meten?

“We willen [er] uiteindelijk wel heen, dat per patiént het belangrijkste gestelde doel wordt
vastgelegd en op zo’n manier dat over een jaar te meten is of je het hebt gehaald en of die
patiént dat ook vindt. Het doel moet zo vastgelegd worden dat het meetbaar is. Je moet niet
zeggen ‘goed behandeld’, want dat is geen verifieerbaar doel.” (Kievit)

In de richtlijn Diagnostiek en behandeling van reumatoide arthritis (2009) worden suggesties
gedaan voor interne indicatoren, waarmee zorgverleners zelf kunnen monitoren of ze de
doelen uit de richtlijn behalen bij hun patiénten:

Interne indicatoren in de reuma-richtlijn (2009)

“% RA-patiénten met een DAS28-score groter dan 5,1 bij diagnose bij wie na zes maanden
een DAS28-score kleiner dan 3,2 is bereikt.

% Percentage RA-patiénten in complete remissie 1 jaar na diagnose.

% Percentage RA-patiénten dat in complete remissie is op peildatum.

% Percentage RA-patiénten bij wie jaarlijks ten minste X-aantal DAS-metingen zijn
verricht.”

Hoewel deze indicatoren zijn bedoeld voor interne sturing, is het voor te stellen dat
dergelijke indicatoren ook worden opgenomen in een externe indicatorenset voor de
reumazorg. In een tweetal landelijke prestatie-indicatorensets wordt ‘de mate van het
bereiken van het behandeldoel’ als uitkomstindicator inderdaad meegenomen:

Prestatie-indicatoren fysiotherapie (2008)

% patiénten bij wie beoogd behandelresultaat (subjectief) is behaald

% patiénten bij wie beoogd behandelresultaat (objectief) is behaald
Patiéntervaring op het algemene resultaat van de behandeling (subjectief)
Patiéntervaring op het algemene resultaat van de behandeling (objectief)

Prestatie-indicatoren geestelijke gezondheidszorg en verslavingszorg (2009-2010)

% cliénten waarbij de behandeling naar het oordeel van de cliént heeft geleid tot verbetering
en/of stabilisatie van de klachten.

% patiénten per diagnosegroep bij wie verbetering optrad (gemeten met meetinstrument)

% cliénten per diagnosegroep bij wie stabilisatie optrad (gemeten met meetinstrument)

% cliénten met de hoofddiagnose schizofrenie en andere psychotische stoornis of bipolaire
stoornis, waarbij het dagelijks functioneren bij voor- en nameting is verbeterd of
gestabiliseerd.

In bovengenoemde indicatoren wordt zelfs onderscheid gemaakt tussen het zorgverlener-
en het patiént/cliéntperspectief. De patiénten/cliénten indicatoren worden gemeten met de
CQ-index (steekproef) en de zorgverlenerindicatoren op basis van zelfrapportage (alle
patiénten).

Ook vele andere uitkomstmaten zeggen impliciet iets over het behalen van behandeldoelen,
zoals de voor huisartsenzorg ontwikkelde indicator ‘% diabetespatiénten met HbA1c onder
de 7,0’. Deze uitkomstindicator veronderstelt dat het behandeldoel, in het algemeen, is om
alle patiénten op een HbA1c waarde te krijgen van tenminste 7.0 (en maximaal 8,5, zoals
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blijkt uit een andere uitkomstindicator). Zorgverleners ervaren echter wel spanningen tussen
de jarenlange investering in diabetes ketenzorg waarbij alleen complexe patiénten (met een
hoge en instabiele HbA1c waarde) in het ziekenhuis worden gezien, en het opnemen van
HbA1c waarde als prestatie-indicator met een lage score als maat van goede kwaliteit.
(Jerak-Zuiderent & Bal 2010) Welk behandeldoel moeten zij nu nastreven? Juist omdat een
indicator mogelijk iets zegt over de kwaliteit van de behandeling is het van belang vast te
stellen wie een bijdrage levert aan het bereikte resultaat. Zeker in het geval van chronische
ziekten gaat het daarbij over ketenverantwoordelijkheid, die in de huidige indicatoren en
meetmethoden echter nog nauwelijks is terug te vinden. Resultaten worden daardoor vaak
toegeschreven aan individuele behandelaars (of instellingen) waardoor een incentive
ontstaat om per individuele zorgverlener te optimaliseren (ofwel: zo goed mogelijk te
scoren). Het overall behandelresultaat kan daardoor echter in de knel komen.

De respondenten zijn voorstanders van kwaliteitsindicatoren op het niveau van uitkomsten,
maar vooral om intern van te leren. Het benoemen van positieve of gewenste
behandelresultaten is immers niet vanzelfsprekend. Het vraagt maatwerk, want bij iedere
patiént kan een ander behandeldoel gesteld worden. Hierdoor is het lastiger om gegevens
over vergelijkbare groepen te verzamelen en om onderling te vergelijken tussen
zorginstellingen. Omdat het indicatoren-veld nog volop in ontwikkeling is, is er aarzeling.

“Bij mortaliteit en complicaties en andere indicatoren van de Inspectie is het al lastig om de
discussie scherp te houden. Dat wordt nog lastiger als je moeilijk operationaliseerbare doelen
neemt. Zorgeffectiviteit (haal je het gewenste doel) moet je bijna per patiént
operationaliseren. Ik maak me zorgen dat als je deze complexe dingen in de etalage gaat
zetten als ziekenhuis of beroepsgroep, dat er nog vaker verkeerde conclusies worden
getrokken dan bij de huidige prestatie-indicatoren en complicatiecijfers.” (Kievit)

Het charmante van de indicatoren van de fysiotherapie is dat er niet gedifferentieerd wordt
naar patiéntengroep, of wordt gekeken naar specifieke uitkomstmaten. Een verdiepende
vraag die echter wel wordt gesteld bij deze indicatoren is of de fysiotherapeut gebruik heeft
gemaakt van instrumenten om het behandelresultaat te meten. Deze algemene vraagstelling
beperkt de registratielast in grote mate. Echter, alleen de zorgverlener zelf kan deze
indicator aanleveren. Hij moet de gegevens uit elk dossier vertalen naar een ja/nee score.
Ook dat vertalen kost werk. (Berg & Goorman 1999) De GGZ-indicatoren zijn veel
specifieker; er wordt zelfs voorgeschreven welke meetinstrumenten gebruikt moeten worden
en er wordt gevraagd wat de score was op die instrumenten. De registratielast is dan veel
groter, ook al hoeft de zorgverlener geen onderscheid te maken tussen verschillende
patiéntengroepen. De respondenten zijn kritisch over deze ontwikkeling naar steeds meer en
steeds specifiekere indicatoren:

“Ik denk dat je je doel voorbij schiet als je probeert de eerstelijn met registraties te
operationaliseren. Dan haal je niet veel winst maar krijg je alleen een enorme
registratiebelasting. Maar als mensen intensieve operaties of behandeltrajecten ingaan die
veel geld kosten, dan zou het best voor alle partijen handig zijn als we proberen om beter het
doel te operationaliseren. Dat je het met elkaar eens wordt wat de verwachtingen zijn qua
effectiviteit en qua risico op ongewenste zaken, en of die twee in balans zijn. En vervolgens
dat [arts en patiént] samen monitoren of het gehaald is (...) Laat vooral die huisarts zo
efficiént werken als hij al doet en op zijn manier omgaan met de problematiek die hij in zijn
praktijk tegenkomt. Daar is niet zoveel winst te behalen.” (Kievit)

“Ik zou het liever breder trekken dan dat ik het smaller zou maken. Veel kwaliteitsindicatoren
zijn nu heel specifiek [bijvoorbeeld als klinische uitkomstmaat, MM], die vallen ook breder te
trekken naar de algemenere vragen van ‘is de patiént genezen” of “is het doel bereikt.” Dan
hoef je al die aparte parameters weer niet te meten.” (Timm)

Het feit dat er gestuurd wordt, betekent niet dat altijd het behandeldoel wordt gehaald.
Uitkomsten worden immers niet alleen bepaald door de effectiviteit van de behandeling en
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de goede wil van de zorgverlener, maar ook door patiéntkenmerken, omgevingsfactoren en
toeval. Het is bijvoorbeeld lastig voor een huisarts om het behandeldoel ‘pijnreductie’ te
halen als de patiént in zijn laatste levensfase morfine weigert omdat hij dit associeert met
spoedig overlijden. Het is dan ook niet realistisch om te streven naar 100% behaalde doelen
en—net als alle andere indicatoren—kan het ook geen directe maat zijn voor kwaliteit van de
zorgverlener. (Berwick 2009) Naast de eerder genoemd vragen over de verdeling van de
verantwoordelijkheid tussen verschillende zorgverleners in een keten, zijn er dus ook vragen
te stellen over de verdeling van verantwoordelijkheid tussen arts en patiént. De opstelling
van de patiént in het behandeltraject zou daarom ook verdisconteerd moeten worden in
indicatoren die de kwaliteit van de zorgverlener meten.

Het gevaar van ‘% behaalde doelen’-indicatoren als externe uitkomstmaten is dat
zorgverleners hun doelen mogelijk (naar beneden) gaan bijstellen of patiénten gaan
selecteren bij wie de kans het grootst is dat de doelen worden behaald. Een voorbeeld uit de
fysiotherapie maakt dit gevaar duidelijk. Veel fysiotherapeuten benaderen de zorgvraag van
de patiént in een brede context benaderen, en interveniéren daarom op verschillende
persoonlijke en sociale niveaus. Zo hangt voor een deel van de allochtone vrouwelijke
patiénten het bereiken van het behandeldoel indirect samen met de opstelling van hun man
(is hij bereid om zijn vrouw regelmatig naar de fysiotherapeut te laten gaan, en buitenshuis
te laten oefenen met lopen). Fysiotherapeuten in de grote steden investeren daarom in het
contact met de mannen, via brieven en bijeenkomsten. Als ze echter worden afgerekend op
het behalen van ‘klinische’, meetbare behandeldoelen, zullen zij zich eerder richten op die
aspecten die zij direct kunnen beinvloeden en de ‘harde’ kanten van hun vak. Het is de
vraag of dit de overall-kwaliteit van de fysiotherapie ten goede komt. Evenzo zouden
chirurgen voorzichtig kunnen worden met het opereren van hoog-risicopatiénten, omdat zij
een grotere kans hebben om te overlijden. In de beleidswetenschappelijke en
bestuurskundige literatuur staan deze verschijnselen bekend als gaming. Daarnaast kan er
ook sprake zijn van tunnel vision als zorgverleners of —instellingen al hun pijlen gaan zetten
op het goed scoren op externe indicatoren maar daardoor andere kwaliteitsaspecten
veronachtzamen. (Bevan & Hood 2006) Een bekend voorbeeld hiervan is het Mid
Staffordshire ziekenhuis in Engeland dat op de nominatie stond om tot goed presterend
ziekenhuis te worden uitgeroepen totdat bleek dat de hygiéne in het ziekenhuis zeer te
wensen overliet en de HSMR score zeer hoog was. Juist deze twee indicatoren waren niet in
de beoordeling meegenomen.

4.6 Leidt sturen op behandelresultaat tot betere uitkomsten?

“De zorg zou denk ik verbeteren, als zorgverlener en patiént het met elkaar eens worden over
waar ze heen willen en of dat haalbaar is. Dat je niet alleen op het vermijden van ongewenste
uitkomsten afgaat, maar ook op het bereiken van positieve uitkomsten.” (Kievit)

“Als je samen komt tot een plan is de kans het grootst dat de pati€nt het doel ook erkent en
meewerkt om het te bereiken.” (Eusman)

Het methodisch werken, expliciet stellen van doelen, en het gebruik van meetinstrumenten
en richtlijnen kan behulpzaam zijn bij het sturen op behandelresultaat, maar uit de literatuur
komt geen eenduidig beeld over de effectiviteit. Uit een onderzoek van Heisler et al. (2003)
naar de overeenstemming tussen huisartsen en diabetespatiénten over de doelen van de
zorgverlening concluderen de onderzoekers dat er matige overeenstemming is over de
doelen, maar dat in de gevallen waarin er wel overeenstemming is, de patiént zich ook
zekerder voelt om zelfmanagement toe te passen. De onderzoekers zien hierin een
bevestiging voor de hypothese dat het stellen van duidelijke en gedeelde doelen leidt tot
betere uitkomsten. In de revalidatie is het stellen van patiént-specifiecke behandeldoelen
gebruikelijk, en wordt Goal Attainment Scaling gebruikt om het bereiken van de doelen te
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monitoren. Uit onderzoek van Mannion et al. (2010) en een review van Hurn et al. (2006)
blijkt goal attainment bij patiént-specifieke doelen een bruikbare uitkomstmaat, die beter
aansluit bij de praktijk dan generieke maten.

Wat betreft het gebruik van meetinstrumenten is de literatuur voorzichtig. Hoewel het
aannemelijk lijkt dat inzicht in de gezondheidstoestand van de patiént leidt tot aanpassing in
de zorgverlening en verbering van zorguitkomsten is daar niet echt bewijs voor. (Jenkinson
& McGee 1998) Wel blijkt Routine Outcome Monitoring bij ernstige psychiatrische
aandoeningen bij te dragen aan een betere kwaliteit van leven. (Priebe et al. 2007; Van Os
& Triffaux 2008)

Over de bijdrage van richtlijnen aan het bereiken van doelen is de literatuur niet eenduidig.
Uit onderzoek van Saposnik et al. (2009) en Geller et al. (2007) bleek dat de meerderheid
van de pati€nten op wie een cardiovasculaire richtlijn van toepassing was, de doelen uit de
richtlijn niet bereikte, zelfs als zij hoog-risicopatiénten waren. De onderzoekers concluderen
hieruit dat artsen de richtlijnen niet toepassen, maar we hebben in dit hoofdstuk ook laten
zien dat er andere redenen kunnen zijn waarom behandeldoelen niet gehaald worden. Bij
een onderzoek naar het gebruik van richtlijnen voor hartfalen bleek bijvoorbeeld dat in 50%
van de gevallen de richtlijn niet gevolgd werd; dit had echter in het merendeel van de
gevallen te maken met multimorbiditeit. (Oertle & Bal 2010) Evenzo bleek uit onderzoek van
Walter et al. (2004) dat een evidence based richtlijn voor darmkankerscreening niet altijd
gevolgd kon worden in de praktijk, omdat de richtlijn conflicteert met andere patiéntwaarden.
Het is daarom onverstandig om guideline adherence te zien als directe maat voor kwaliteit.

Méér methodisch werken, méér richtlijnen en méér meetinstrumenten zijn dan ook op
zichzelf geen zaken die nagestreefd moeten worden. Richtlijnen en meetinstrumenten zijn
behulpzaam als stuurinstrument in heel specifieke situaties, namelijk die situaties waar er
zekerheid is over de beste behandeling. Er zijn teveel complexe problemen waar
zorgverleners mee geconfronteerd worden, die zich niet laten vangen in een helder
behandeldoel en behandelplan. Zorgverlening is immers ook een proces van ftrial and error.
Door enkel te richten op het behalen van een vooraf gesteld behandeldoel raken deze
kanten van de zorg buiten beeld, of worden ze ten onrechte niet gewaardeerd in
prestatiemetingen.
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5. Resultaten IlI: Sturing op groepsniveau: Performance
management

’s Avonds start een huisarts zijn online-diabetes-epd op. De software heeft voor hem in een grafiek
gezet welke patiénten binnen hun streefwaarde zitten. De huisarts vraagt de POHer om de patiénten
op te roepen met afwijkende waarden.

De afdeling heelkunde van een academisch ziekenhuis heeft elke week een complicatiebespreking.

In een regio is er elk kwartaal een overleg tussen de betrokkenen bij de CVA-keten: huisartsen,
verpleeghuisartsen, neurologen en transferverpleegkundigen. Tijdens het overleg worden de
zorguitkomsten (indicatoren) besproken zie zij hebben verzameld in het keten-informatiesysteem.

Tijdens het farmacotherapeutisch overleg bespreken huisartsen en apothekers uit een regio met
elkaar in hoeverre de richtlijnen (formularium) gevolgd worden.

Op het jaarlijkse symposium worden de uitkomsten van de PICE registratie van de kinder IC’s
gepresenteerd. Elk academisch centrum ziet hoe het gescoord heeft ten opzichte van de andere
centra.

Het grote verschil tussen sturing in het primair proces en performance management, is dat
voor het laatste gegevens van meerdere patiénten en/of meerdere zorgverleners worden
verzameld. Er is geen sprake van een ‘behandeldoel’, maar van een ‘performance target’:
performance management wordt bijvoorbeeld gebruikt om ontwikkelingen in
patiéntenuitkomsten door de tijd heen te analyseren, of om uitkomsten van verschillende
zorgverleners met elkaar te vergelijken (benchmarking). Performance management vindt
plaats in allerlei verbanden en op allerlei niveaus, zoals bovenstaande voorbeelden al
illustreren. Het is moeilijk om systematisch te onderzoeken welke performance management
activiteiten binnen zorginstellingen worden uitgevoerd, omdat elke instelling daarin andere
prioriteiten kan leggen of andere inhoudelijke thema’s kan kiezen. In de volgende paragrafen
wordt een aantal veel voorkomende vormen van performance management uitgewerkt, die
we op basis van eerder onderzoek en de interviews hebben verzameld. In al deze
voorbeelden wordt gebruik gemaakt van uitkomstdata.

5.1 Intern leren van lokaal verzamelde uitkomstdata

Met de komst van allerlei indicatorensets die ontwikkeld zijn voor of door de Inspectie,
Zichtbare Zorg, VMS, de wetenschappelijke verenigingen en de zorgverzekeraar, wordt er in
het primair proces continue proces- en uitkomstdata verzameld. Bijlage Il geeft een overzicht
van uitkomstindicatoren uit landelijke prestatie-indicatorensets en een aantal door
wetenschappelijke verenigingen opgestelde indicatoren.

“Elk ziekenhuis moet allerlei data voorhanden hebben. De grote truc moet de integratie zijn.
Je hebt de indicatoren van IGZ en van Zichtbare Zorg en wetenschappelijke verenigingen,
maar je hebt ook complicatieregistratie, Medirisk rapport [OK-veiligheid], klachten en claims.
Dus eigenlijk zou je genoeg data moeten hebben om er iets mee te kunnen. We moeten
eraan wennen dat we dat integraal gaan gebruiken. Als professional ben je dat niet zo
gewend, maar managers en professionals moeten elkaar wel kunnen vinden op de inhoud.
Bijvoorbeeld mortaliteit is iets wat ook de zorgprofessionals interesseert, want het gaat over
hun vak.” (So)
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Uit het citaat wordt duidelijk dat de stuurkracht van zorginstellingen ligt in het slim gebruiken
van zowel interne als externe prestatie-indicatoren. Wat ook duidelijk wordt is dat veel
zorginstellingen hier nog niet aan toe zijn.

Uitkomstindicatoren die (inter)nationaal op grote schaal worden verzameld om intern van te
leren en extern te verantwoorden zijn vaak negatief gesteld. Het betreffen niet de gewenste,
maar de ongewenste uitkomsten van zorg: pijn, complicaties, mortaliteit. De belangrijkste
reden waarom juist deze behandelresultaten bekend zijn, is omdat ze bij alle patiénten te
meten zijn, er eenduidige definities zijn en ze relatief gemakkelijk geregistreerd kunnen
worden. Mortaliteit is een goed voorbeeld: een patiént is overleden of niet.

Zoals uit het vorige hoofdstuk bleek, zijn positief gestelde behandelresultaten moeilijker te
verzamelen, omdat per patiént andere doelen gesteld kunnen worden. De aggregatie naar
groepen patiénten wordt dan bemoeilijkt. Hoewel het in de praktijk wel mogelijk is om op
positieve uitkomsten te sturen, zijn er toch meer voorbeelden van sturen op negatieve
uitkomsten. Onderstaande voorbeelden van complicatie-registratie en analyse van
mortaliteitscijfers zijn gericht op leren en verbeteren.

Complicatie-registratie

Het belang van het registeren van complicaties wordt al enkele decennia onderkend en
inmiddels hebben vrijwel alle wetenschappelijke verenigingen een complicatieregistratie-
systeem ontwikkeld. Een van de structuurindicatoren van de Inspectie is of ziekenhuizen
participeren in een landelijke complicatieregistratie (vanuit een wetenschappelijke
vereniging) of een lokaal opgezette registratie.

In Nederland wordt een brede, pragmatische definitie gebruikt voor complicaties (adverse
outcomes):

“Een complicatie is een onbedoelde en ongewenste gebeurtenis of toestand tijdens of
volgend op medisch specialistisch handelen, die voor de gezondheid van de patiént zodanig
nadelig is dat aanpassing van het medisch (be-)handelen noodzakelijk is dan wel dat er
sprake is van onherstelbare schade.” (website Orde van medisch specialisten)

Deze definitie is uniek, omdat alle ongewenste uitkomsten meetellen, ook als nog niet
vaststaat of deze te vermijden of zelf te verwijten was geweest. Er hoeft dus op voorhand
geen aantoonbaar causaal verband te zijn tussen de behandeling en de complicatie, zodat
er ook geen discussie hoeft te worden gevoerd over of iets wel of geen complicatie is, maar
de discussie zich beperkt tot het benoemen van mogelijke oorzaken en lessen voor de
toekomst. In het buitenland wordt een striktere definitie gehanteerd, wat ook leidt tot andere
cijfers. Om complicatieregistratie onderdeel te maken van het primair proces, is deze
eenduidige definitie dan ook cruciaal:

“De interne kwaliteitscyclus moet van een maximale sensitiviteit uitgaan, ook al zijn we
misschien a-specifiek. Liever onszelf vaker ten onrechte beschuldigen, dan direct met
verklaringen komen dat het wel aan de patiént zal liggen (complex, co-moribiditeit).” (Kievit)

De complicatieregistratie van de afdeling heelkunde van het LUMC is een van de oudste
specialistische complicatieregistraties van Nederland, die ook als basis heeft gediend voor
de landelijke heelkunde complicatieregistratie. Deze complicatieregistratie, die al ruim twintig
jaar draait, dient twee doelen: het leren van fouten en het faciliteren van (wetenschappelijk)
onderzoek. Omdat de registratie onderdeel is van het primair proces, is deze casus relevant
voor dit onderzoek. (Kievit et al. 2010, Marang-van de Mheen et al. 2005) In het LUMC
registreren assistenten alle complicaties in een database, die voor een deel al automatisch
wordt gevuld met patiéntgegevens uit andere bronnen (o.a. het ziekenhuis-
informatiesysteem). Zij leggen zowel het soort complicatie vast, als een aantal
contextparameters.
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Elke week is er een gezamenlijke complicatiebespreking en wordt bij de complicaties die in
de afgelopen week zijn gemeld de vraag gesteld: “zijn er redenen te bedenken, waarom de
complicatie misschien onze schuld is?” Daarbij gaat het er niet om een individuele
zorgverlener te beschuldigen, maar om lessen te leren voor de toekomst. Het stellen van
deze vraag vereist een open en veilige cultuur. Daarom is het ook zo belangrijk om deze
interne procedure te scheiden van het eventueel naar buiten brengen van complicatiecijfers.

De verankering van de geleerde lessen vindt plaats door ze op te nemen in een aparte
database en om te zetten in nieuw beleid. De assistenten moeten eens per maand een
lesbespreking houden, zodat de hele afdeling weer wordt bepaald bij de kennis die zij vanuit
de complicatieregistratie hebben verworven. Ook de nieuwe assistenten moeten leren hoe
er in het LUMC gewerkt wordt. Dit borgen van de lessen in het primair proces vraagt
continue aandacht.

Over de jaren heen wordt de data bovendien op groepsniveau geanalyseerd, zodat kan
worden nagegaan of hoe de incidentie van bepaalde complicaties zich door de tijd heen
ontwikkelt. Door meerdere vergelijkbare complicaties te analyseren, worden bovendien
patronen zichtbaar die bij een individuele complicatie niet opvallen. Zo bleek uit de
complicatieregistratie-database dat patiénten beter door konden gaan met het slikken van
Ascal (een bloedverdunner) voor een operatie. Hoewel daarmee het aantal nabloedingen
omhoog gaat, is het voor de lange termijn vanuit patiéntperspectief beter dat ze de
bloedverdunners blijven gebruiken: het oplopen van een CVA of TIA in het ziekenhuis brengt
veel grotere risico’s voor de patiénten met zich mee.

Mortaliteitsregistratie

Een van de complicaties die apart aandacht krijgt in performance management—en dan in
het bijzonder het veiligheidsmanagement—is mortaliteit. (de Waard-Oudesluijs 2009) Zo
participeert het Albert Schweitzer Ziekenhuis in een landelijk benchmarkproject waarbij
Hospital Standardized Mortality Ratios (HSMR) worden verzameld en vergeleken. In de
toekomst wordt de HSMR mogelijk een IGZ-indicator. Ondanks de beperkingen van
mortaliteitsdata die we verderop zullen bespreken, kan er lokaal wel veel geleerd worden
van mortaliteitscijfers.

“Outcome is een beginpunt. We hebben een outcome en dan ga je terug analyseren. Laten
we het proces nu eens bekijken. Waar zitten de knelpunten? Over mortaliteit heb je geen
discussie: iemand is dood of niet dood. Om te kunnen verbeteren, moet je echter naar de
processen gaan kijken en dan zijn procesindicatoren heel relevant (...) Dus je start met de
bewering “ja, maar je kunt aan zoveel dingen dood gaan, en dat hoort er nu eenmaal bij’,
maar door de mortaliteit te ontrafelen stuit je toch op een aantal zaken, die je in het
ziekenhuis beter kunt regelen.” (So)

Ziekenhuismortaliteit is samengesteld vanuit de individuele gestandaardiseerde mortaliteit
van diagnosegroepen, waarover de afgelopen jaren gegevens zijn verzameld. Het
ziekenhuis is zich toen gaan richten op de top 5 diagnosegroepen die tezamen de grootste
bijdrage leverden aan kwaliteit en heeft de betreffende specialismen daarbij betrokken. De
processen van deze patiéntengroepen zijn prospectief geanalyseerd om knelpunten op te
sporen in het primair proces. Ook is een steekproef van dossiers geanalyseerd op zoek naar
onbedoelde uitkomsten.

De tweede benadering van mortaliteitsgegevens was niet vanuit de diagnosegroepen, maar
vanuit de afdelingen waar de mortaliteit hoog is. Dat is aan de hand van dossieronderzoek
gedaan (zie ook Touwen & Tervoort 2005, die een project in het Reinier de Graaf Gasthuis
bespreken). Daaruit bleek dat veel mensen op de IC overlijden, wat te verwachten was,
maar ook dat veel mensen overlijden op de gewone verpleegafdeling omdat te laat ontdekt
wordt dat zij op enig moment in hun vitale functies bedreigd raken..
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Beide benaderingen leidden tot inzicht in knelpunten en verbetermogelijkheden. Een van de
verbeteracties is het opstellen van ‘bundels’. Dat zijn gecombineerde interventies die
bewezen effectief zijn, en waarvan het niet toepassen ervan wordt geassocieerd met
negatieve zorguitkomsten. Een voorbeeld is de bundel ter voorkoming van pneumonie op de
IC. Onderdeel daarvan zijn onder andere de lighouding van de patiént en het snel afwennen
van de beademing. Bij patiénten met sepsis werd strenger toegezien op het tijdig starten met
antibiotica, omdat de mortaliteit anders ieder uur significant stijgt. Ook zijn er in het
ziekenhuis systeeminterventies gedaan, zoals het spoedinterventieteam (SIT), om sterfte op
de verpleegafdeling terug te dringen.

“We hebben nu data van de eerste 3-4 jaar dat we een SIT hebben en we zien aan onze data
dat de ene locatie een enorme daling heeft doorgemaakt van mortaliteit, terwijl het op de
andere locatie hetzelfde blijft. Dat gaan we dan uitzoeken.”(So)

Pijnregistratie

Met de aandacht voor pijn in de IGZ-indicatoren en het VMS Veiligheidsprogramma worden
in alle ziekenhuizen pijnregistraties opgezet. Uit het vorige hoofdstuk bleek al dat pijnscores
relevante scores zijn voor het primair proces, omdat ze het medicatiebeleid sturen, maar er
Zijn ook enkele ziekenhuizen die verder gaan dan het meten ten behoeve van de
patiéntenzorg en het extern rapporteren van hun scores. (Van de Berg 2009) In het
Universitair Medisch Centrum Utrecht worden de pijnscores door pijnverpleegkundigen
handmatig ingevoerd in een eigen ontwikkelde database, en worden deze gegevens
gekoppeld aan gegevens over de operatie. Dit levert kennis op, over welke operaties veel
pijn geven. Uit een van de analyses bleek bijvoorbeeld dat de patiénten na een
orthopedische ingreep veel pijn hebben. In overleg met de orthopeden is daarom gezocht
naar een betere pijnbehandeling en zijn daarover afspraken gemaakt. Omdat pijn structureel
wordt gemeten, is vervolgens op een eenvoudige manier te monitoren of het nieuwe beleid
effect heeft.

Wat het voor zorginstellingen ingewikkeld maakt, is dat de uitkomstindicatoren onderling
verschillen. De afkappunten zijn anders. Zo is de IGZ geinteresseerd in het % patiénten met
een pijnscore > 7, terwijl voor VMS het afkappunt om pijnmedicatie te geven (of te verhogen)
ligt op 4 en zij dus willen weten hoeveel patiénten een score van 4 of hoger hadden. Het is
dan ook lokaal lastig om het beleid te bepalen rond deze indicator. (Van der Aar 2008; Van
de Berg 2009) Bovendien vervliegt nieuwe kennis in zorginstellingen snel, omdat er een
groot verloop is onder het personeel. Zowel het motiveren van het personeel om structureel
te meten, als het implementeren van nieuwe kennis in richtlijnen en protocollen vraagt
continue aandacht. (Van der Aar 2008)

5.2 Intern leren van een landelijke kwaliteitsregistratie

In Nederland, maar ook internationaal zijn er rond specialismen, specifieke
patiéntengroepen en specifieke behandelingen kwaliteitsregistraties ontwikkeld
(internationaal ook wel registry of audit genoemd). De datasets van kwaliteitsregistraties
verschillen per onderwerp, maar over het algemeen worden gegevens verzameld over
patiéntkenmerken (leeftijd, co-morbiditeit, diagnose, toestand bij opname), klinische
waarden, proceskenmerken (ligduur, verrichtingen) en uitkomsten (mortaliteit, complicaties).

De aanleiding voor kwaliteitsregistraties is divers. Sommige zijn vanuit de beroepsgroep
ontwikkeld met het oog op (wetenschappelijke) kennisontwikkeling rond levensbedreigende
of zeldzame aandoeningen, en zeer specialistische of dure behandelingen. Voorbeelden
hiervan zijn de verschillende kankerregistraties, registratiesystemen rond dure
geneesmiddelen en neuromodulatie. Andere registraties zijn ontstaan naar aanleiding van
de komst van nieuwe specialisaties en organisatievormen. Zo is met de komst van tien
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traumacentra in Nederland aan het eind van de vorige eeuw het opzetten van een
traumaregistratie verplicht gesteld door de toenmalige Minister.

De meeste kwaliteitsregistraties zijn ontwikkeld voor de specialistische zorg. De Perinatale
registratie Nederland (PRN) is echter een voorbeeld van een registratie die door
verschillende professionals (verloskundigen, gynaecologen, neonatologen en kinderartsen)
in de eerste en tweede lijn wordt gevuld. Bijlage Il geeft een overzicht van bij de Orde van
medisch specialisten bekende kwaliteitsregistraties en, indien dit openbare gegevens waren,
de uitkomstmaten die worden gemeten.

Kwaliteitsregistraties zijn belangrijke bronnen voor wetenschappelijk onderzoek naar
epidemiologische en zorgeffectiviteit vraagstukken. Dat onderzoek kan ook bijdragen aan
nieuwe richtlijnen en op die manier bijdragen aan kwaliteitsverbetering binnen het
vakgebied. De kwaliteitsregistraties worden echter ook veelvuldig gebruikt voor
benchmarking. Tenminste eenmaal per jaar ontvangen de deelnemende ziekenhuizen dan
een rapportage waarin hun data is afgezet tegen het landelijk gemiddelde en/of het best
practice ziekenhuis. Onderstaand voorbeeld illustreert hoe de resultaten van een benchmark
lokaal gebruikt kunnen worden om te sturen.

“Onze IC patrticipeert al jaren in de NICE [Nederlandse Intensive Care Evaluatie] en gebruikt
alle modules van NICE, waaronder de SOFA, complicatie en lijnenmodule. Die houden we
allemaal bij en koppelen we terug binnen de intensivistengroep. We hadden een aantal jaren
geleden dat de mortaliteit op de IC goed was in vergelijking met de benchmark, maar dat de
mortaliteit op de verpleegafdeling iets hoger was. We gingen toen nadenken over hoe dat zou
kunnen komen. Zouden wij patiénten te vroeg ontslaan? Zo kwam op een gegeven moment
een discussie op gang of er niet behoefte was aan een medium care afdeling, omdat de
overgang van de IC naar de gewone verpleegafdeling voor sommige patiénten te groot is. Je
begint dus met een outcome [mortaliteit] en gaat dan naar het proces kijken en komt erachter
dat er best een groep patiénten is voor wie een medium care goed zou zijn. En inmiddels
hebben we die ook.” (So)

De NICE registratie faciliteert een terugkoppeling per kwartaal. In de Landelijke Cataract
Registratie kan de zorgverlener per patiént actuele benchmarkgegevens zien. Op een
beveiligde website kan de oogarts een selectie van preoperatieve indicatoren invoeren,
zoals preoperatieve visus, ASA-classificatie en factoren die de uitkomst kunnen beinvioeden
zoals comorbiditeit en complicerende factoren. Ook de voorspelde postoperatieve refractie
(targetrefractie) moet worden vastgelegd. Tijdens de laatste postoperatieve controle, vult de
oogarts de uitkomstgegevens aan. Tegelijkertijd verzamelt en analyseert de computer
belangrijke parameters als de uiteindelijke visusverbetering en nauwkeurigheid van de
voorspelde refractie (brilsterkte) en vergelijkt deze met de uitkomsten van andere
cataractoperaties die door andere oogartsen zijn uitgevoerd. Dit instrument helpt dus direct
om te toetsen of de oogarts zijn gestelde en verwachte doelen heeft bereikt. Zo is
bijvoorbeeld afgesproken dat 90% van de operaties minder dan 1 dioptrie mogen afwijken
van de voorspelde refractie. (Tan & Henry 2008)

Uitkomstindicatoren Landelijke Cataract Registratie

Visusuitkomst: % patiénten met een postoperatieve visus = 0,5

Visusstijging: % operaties met verbetering van de visus van 1 lijn of meer (op de visuskaart).
% afwijking van targetrefractie

Compilicaties tijdens en na de operatie (zoals scheuren, netvliesloslating, ontsteking)

Omdat de applicatie van de Landelijke Cataract Registratie goed aansluit bij de

informatiebehoefte van de oogartsen, wordt dit instrument door meer dan 200 oogartsen
gebruikt en bevat het benchmarkgegevens over ruim 200.000 cataractoperaties.
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5.3 Regionale sturing op uitkomsten

In de eerstelijn en in ketenzorgtrajecten zijn enkele intervisie-overlegstructuren waarin
structureel zorg-prestaties worden besproken. Verloskundigen, gynaecologen en
kinderartsen participeren in de Perinatale audit, die gericht is op het leren van negatieve
zorguitkomsten, namelijk overlijden van moeder en/of kind tijdens de zwangerschap of
bevalling. Fysiotherapeuten kennen het Intercollegiaal Overleg Fysiotherapie (IOF).
Huisartsen hebben hun regionale kringen als overlegstructuur en het Farmacotherapeutisch
Overleg (FTO) als structuur van overleg tussen huisartsen en apothekers.

Niet elke intervisie-overlegstructuur is even actief op het gebied van kwaliteit. De IOFs en
huisartsenkringen zijn niet opgericht om uitkomstinformatie te verzamelen en te delen en
worden dan ook meestal niet voor dat doel gebruikt. Hoewel vanuit de beroepsorganisaties
het beleid wordt uitgevaardigd dat in deze regionale verbanden kwaliteitsprojecten
uitgevoerd moeten worden, gaat er ook veel tijd naar andere activiteiten zoals
belangenbehartiging en gezamenlijk optreden naar de zorgverzekeraar. Ook in deze
verbanden geldt dat het pas zinvol wordt voor de deelnemers als ze zelf aan de slag gaan
met hun eigen data. De regionale ondersteuningsstructuur voor de eerstelijn (ROSsen)
zouden hier ook een rol in kunnen spelen, maar niet elke ROS biedt gericht programma’s
aan op dit thema.

Het FTO heeft tot doel om het doelmatig voorschrijven te bevorderen (niet alleen met
betrekking tot kosten, maar ook bijvoorbeeld ongewenste medicijngewenning). In het FTO
worden procesmaten, namelijk het voorschrijfgedrag, verzameld en besproken. Hoewel veel
data enkel op een hoog abstractieniveau beschikbaar is, lukt het de deelnemende
huisartsen en apothekers om de data relevant te maken voor hun dagelijks werk. (De Bont
et al. 2005) Het FTO is daarom een nuttige sturings-infrastructuur die ook breder gebruikt
kan worden om te leren van zorguitkomsten. Echter, niet in elk FTO komt het intern leren
van de grond. In de regio Groningen speelde de zorgverzekeraar een grote rol in het FTO.
Het conform formularium voorschrijven werd in de zogenaamde ‘Proeftuin Farmacie
Groningen’ beloond met een bonus. Uit interviews met zorgverleners kwam naar voren dat
deze inmenging van de verzekeraar voor het interne leren een belemmering was. Niet
iedereen nam het FTO serieus als regionale intervisie-bijeenkomst tussen huisartsen en
apothekers, gericht op kwaliteit van zorg. Kritische zorgverleners wilden niet dat de
zorgverzekeraar zich zo duidelijk bemoeide met de inhoud van de zorg, door hun
bonusuitkering. (Goossensen et al. 2007)

Zorggroepen die de zorg voor chronische zorggebruikers zoals diabeten en COPD patiénten
in de eerste lijn organiseren, zijn nog het meest actief in het verzamelen van uitkomstmaten.
Zo zijn zij verplicht om indicatoren te verzamelen en aan te leveren aan de zorgverzekeraar.
Deze indicatoren worden verzameld in Keten Informatie Systemen (KIS). In de regio
Rotterdam—maar wellicht ook elders—gebeurt dit op geaggregeerd niveau: elke zorggroep
levert totaalcijffers aan, waarbij de zorgverzekeraar niet kan inzoomen op het niveau van een
individuele zorgverlener of praktijk. Deze uitkomstdata wordt echter ook intern gebruikt,
maar dan wel uitgesplitst naar zorgverlener. Op deze manier is een balans gevonden tussen
intern leren en extern verantwoorden.

5.4 Leidt performance management tot betere uitkomsten?

In de literatuur is een groot aantal succesverhalen te vinden: voorbeelden van
zorginstellingen die indicatoren meten, verbeteracties implementeren en de indicator zien
verbeteren. (0.a. Nelson et al. 2000; Nelson et al. 2003; Johnson et al. 2005; Wahl et al.
2006) Daar kunnen echter even zo veel voorbeelden tegenover gesteld worden van groepen
zorgverleners die er niet in slagen om een leercultuur te creéren, kwaliteitsverbetering te
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bereiken of performance management goed te borgen in de organisatie. Of die er nog niet
eens aan zijn begonnen.

Voor verbeteren van de kwaliteit van de gezondheidszorg, en dus ook het (effectiever)
sturen op behandelresultaat is reflexiviteit cruciaal. Zorgverleners moeten geinteresseerd
zijn in hun eigen functioneren en tijd vrij maken voor kwaliteitsmanagement. Tot nu toe
ontbreekt een dergelijke reflexieve praktijk nog erg vaak. (De Mul 2009) Zorgverleners zien
het verzamelen van gegevens als iets wat moet van anderen (management, inspectie,
zorgverzekeraar) en als administratief werk dat de werkelijke patiéntenzorg in de weg staat.
Deze houding is niet verwonderlijk. Bij performance management is de afstand tot het
primair proces groter: het vindt niet continue maar periodiek plaats, en niet in een
behandelkamer maar in een vergaderruimte. Dit beinvioedt ook direct de mogelijkheden
voor sturing.

Feedback naar zorgverleners moet specifiek, tijdig en relevant zijn. Geaggregeerde data, die
maanden later teruggerapporteerd wordt, heeft voor het primair proces vaak zijn relevantie
verloren als stuurinformatie. Uit reviews van Jamtvedt et al. (2006) en Van der Veer et al.
(2010) naar feedback, blijkt bovendien dat het verzamelen van data en het terugkoppelen
naar individuele of groepen professionals effectief kan zijn, maar dat het erg afhangt van de
vorm van feedback (de mate waarin dit aansluit bij de context en de verwachtingen van de
deelnemers) of het leidt tot meetbare verbeteringen in het primair proces. Vooral de
procesmaten lijken te verbeteren door feedback (Van der Veer et al. hebben zich beperkt tot
feedback binnen kwaliteitsregistraties), maar deelname aan een kwaliteitsregistratie leidde in
de geanalyseerde studies niet tot verbetering van uitkomstmaten. De onderzoekers zeggen
hierover:

“On one hand this concurs with [other research] that process of care measures are preferable
over outcome of care measures because they are a direct measure of performance and
incorporate the target for action. On the other hand, it may simply demonstrate the difficulty of
changing an outcome measure which is frequently multifactorial and often lack a one-to-one
relationship with one process of care measure, such as the provision of preferred therapy.”
(Van der Veer et al. 2010, p. 316)

We hebben laten zien dat performance management vaak gebruik maakt van negatief
gestelde uitkomstmaten, zoals mortaliteit, complicaties en pijn. Er is in de literatuur echter
veel discussie over ziekenhuismortaliteit als uitkomstmaat voor kwaliteit. Mant & Hicks
(1995) toonden bijvoorbeeld aan dat verschillen in kwaliteit van zorg maar een deel van de
variantie in mortaliteit na een hartaanval kon verklaren. Zelfs als werd gemodelleerd met de
slechtst denkbare kwaliteit versus de beste kwaliteit, kon nog steeds maar de helft van de
variantie worden verklaard. De resultaten van dit onderzoek impliceren dat we voorzichtig
moeten zijn met het gebruik van mortaliteit als directe graad voor kwaliteit, omdat de
sensitiviteit niet optimaal is. Zo hangt de overleving na een acuut myocard infarct (AMI) sterk
af van het moment van diagnosticeren. Een hoge mortaliteit kan dus niet alleen iets zeggen
over de zorg in het ziekenhuis, maar ook over de kwaliteit van signaleren en doorverwijzen
van de huisarts. Doordat ziekenhuizen hier op geheel andere wijzen mee om kunnen gaan is
de kwaliteit van de HSMR data een grote bottleneck bij het gebruik van de data. (Lilford &
Pronovost 2010; Van den Bosch et al. 2010) Het bepalen van overlijden is eenvoudig en
objectief, maar het classificeren van deze patiént in de juiste groep is moeilijker en
subjectief. Reken je bijvoorbeeld een patiént die overleed op de SEH aan—wat later bleek—
een aneurysma mee in de groep acute aneurysma patiénten? Wanneer wordt een patiént
die kort na opname overleed in de groep “palliatieve opname” geplaatst? (Downar et al.
2010) Het onderscheid tussen interpretatie en manipulatie van uitkomstdata is dan ook niet
scherp te maken. (Borst 2008) Verschillende meetpraktijken leiden tot verschillende
uitkomsten en instellingen die nauwkeuriger registreren scoren gemiddeld lager. Daarbij is er
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ook een gevaar voor tunnelvisie, als zorginstellingen zich alleen richten op de indicatoren
waarover zij zich extern moeten verantwoorden.

Uit de genoemde voorbeelden blijkt dat de uitkomstdata voor de lokale setting relevant
gemaakt moet worden. Er is een vertaalslag nodig van een externe indicator naar een
interne indicator. (Van de Berg 2009) Als er rond de indicator veel contextinformatie wordt
verzameld, is die vertaling eenvoudiger, dan als er alleen geaggregeerde gegevens worden
verzameld. Zo liet Waring (2007) zien dat de nationale database met complicatiecijfers
lokaal niet bruikbaar was, omdat het getal dat elk ziekenhuis aanleverde te abstract was.
Ook de vorm van terugkoppeling is belangrijk: de uitkomstmaat moet herkenbaar zijn en te
herleiden tot het niveau van de zorgverlener of de afdeling om er intern iets mee te kunnen.
In het geval dat uitkomstgegevens worden verzameld voor onderlinge vergelijking hangt het
bijvoorbeeld af van de openheid in de groep of geanonimiseerd wordt of niet. Naarmate het
verband groter wordt, wordt dit minder vanzelfsprekend. Evenzo, als indicatoren onderdeel
zijn van een summatief regime (controleren en afrekenen) wordt de openheid intern ook
problematischer. (Pollitt et al. 2010) dat is ook een van de achterliggende redenen waarom
de eerder genoemde zorggroepen op groepsniveau hun data aan de zorgverzekeraar
doorgeven.

Voor performance management zijn overigens niet alleen de uitkomsten relevant, maar ook
structuur- en procesinformatie, zodat veranderingen of verschillen in uitkomsten gerelateerd
kunnen worden aan eventuele veranderingen of verschillen in structuur- en
proceskenmerken. Dit bleek ook uit de eerder geciteerde verklaring van Van der Veer et al.
(2010). Verder moeten ook vaak patiéntkenmerken worden verzameld, zoals leeftijd,
geslacht en co-morbiditeit, zodat gecorrigeerd kan worden voor verschillen in case-mix. Veel
zorgverleners hebben echter ‘eigen’ manieren om te registeren en dat kan het verzamelen
van geaggregeerde gegevens bemoeilijken. (Pirnejad, Bal & Berg 2008; Treweek 2003)
Daarom wordt in regionale en nationale verbanden waar gegevens worden verzameld veel
aandacht besteed aan het gebruik van uniforme definities en het juist gebruik van het
elektronisch dossier. Datakwaliteit is dan ook een noodzakelijke voorwaarde voor
performance management. (De Mul 2009)

“Roken kun je bijvoorbeeld op wel 10 verschillende manieren in je HIS zetten, maar niet elke
manier is handig om de data er ook weer uit te krijgen. Dat merkten wij bij ons eerste
accreditatietraject. De data die we over het aantal rokers aanleverden klopte niet maar dat
kwam doordat wij het op een andere plek hadden genoteerd waar het niet uit het HIS te halen
viel."(Eusman)

De datakwaliteit heeft bovendien direct invioed op de score. Ziekenhuizen die nauwkeuriger
hun complicaties bijhouden, scoren vaak slechter dan ziekenhuizen die dat niet doen. Goed
scoren op indicatoren wordt onder summatieve regimes steeds belangrijker om
reputatieschade te voorkomen; slim registreren (dat is dus niet hetzelfde als nauwkeurig
registreren) wordt daarmee ook bevorderd en zorginstellingen die hierin veel investeren
doen het beter op de ranglijsten.
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6. Discussie en conclusie

In dit hoofdstuk wordt allereerst een antwoord gegeven op de centrale vragen van deze
studie. Vervolgens wordt het belang van uitkomstdata voor sturing verder uitgediept en
wordt een aantal randvoorwaarden geschetst waarbinnen sturen op gezondheid in het

primair proces mogelijk en zinvol is.

6.1 Beantwoording onderzoeksvragen

Op welke manier kan er worden gestuurd op uitkomsten in het primair proces?

Er zijn twee niveaus binnen het primair proces te onderscheiden waarop sturing door
zorgverleners plaatsvindt: het niveau van het individuele zorg- of behandeltraject en het
niveau van groepen patiénten en groepen zorgverleners. Er zijn dan ook in feite twee wegen
om op microniveau te sturen op uitkomsten. Beide wegen kennen eigen
sturingsinstrumenten en uitkomstmaten.

Systematisch werken: behandeldoel stellen en behandelresultaat meten

De eerste weg is het evidence based en systematisch werken in een individueel
behandeltraject. De aanname hierbij is dat door de inzet van sturingsinstrumenten zoals
richtlijnen, meetinstrumenten en behandelplannen het behandeltraject transparanter en
meetbaarder wordt, zodat een zorgverlener beter kan sturen op een bepaalde uitkomst en
daarmee een betere uitkomst kan bereiken. Dit niveau van sturing veronderstelt dat er
meetbare doelen gesteld kunnen worden, dat behandelresultaten (mogelijk in combinatie
met de processen die daartoe leiden) ook daadwerkelijk worden gemeten en dat deze
metingen worden gebruikt om beslissingen met betrekking tot wijzigingen in het primair
proces te nemen en te implementeren. Zorgprocessen zitten vanwege hun ad hoc karakter
echter in de regel ingewikkelder in elkaar, waardoor ook de mogelijkheden om te sturen
beperkt zijn. Bovendien is er niet altijd evidence over de beste behandeldoelen, therapie en
uitkomstmaten. Het is daarom onverstandig om enkel te streven naar meer methodisch
werken, meer richtlijnen en meer meetinstrumenten, in de verwachting dat het primair
proces dan ‘beter’ stuurbaar wordt. Dat neemt niet weg dat waar wel aan de voorwaarden
wordt voldaan, sturing op uitkomsten zinvol is.

Performance management

De tweede weg om op uitkomsten te sturen, is intern performance management: leren van
uitkomsten op geaggregeerd niveau en deze direct weer gebruiken in het primair proces. De
gedachte hierachter is, dat het verzamelen van uitkomstdata over groepen patiénten (of
groepen zorgverleners) leidt tot inzicht in huidige knelpunten, tot verbeteracties en
uiteindelijk tot betere uitkomsten. Sturingsinstrumenten op dit niveau zijn prestatie-
indicatoren, kwaliteitsregistraties van wetenschappelijke verenigingen en regionale
intervisie-verbanden. Hoewel deze vormen van sturing steeds meer voorkomen, is het nog
niet vanzelfsprekend dat zorgverleners zich ermee bezig houden. Kwaliteit en het meten van
uitkomsten op groepsniveau, wordt vaak gezien als iets wat moet van het management of
van de Inspectie, en wordt nog steeds door velen geassocieerd met het controleparadigma.
Het daadwerkelijk intern leren wordt afgeremd, omdat zorgverleners het controle- en het
leerparadigma niet aan elkaar kunnen verbinden. Performance management wordt dan
gepositioneerd als een liefhebberij van enkelen en niet als een integraal onderdeel van het
primair proces, waaraan alle zorgverleners hun bijdrage leveren. Op die plekken waar
performance management wordt gehanteerd als een intern leerproces lijkt het echter een
positieve bijdrage te leveren aan de kwaliteit van zorg.
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Uitkomstmaten

Op beide niveaus worden voor een deel dezelfde en voor een deel verschillende
uitkomstmaten gebruikt. Uitkomstmaten kunnen zich op verschillende aspecten van de
patiént richten, waarbij er naast klinische uitkomstmaten ook steeds meer aandacht komt
voor het meten van dagelijks functioneren en kwaliteit van leven, voornamelijk bij chronisch
zieken. Het kenmerkende van het individuele behandeltraject is dat ook op individueel
niveau een behandeldoel en bijbehorende uitkomstmaat wordt vastgesteld. Daarbij is het
belangrijk om op basis van shared decision making tot een doel te komen waarin zowel
zorgverlener als patiént zich herkent. Richtlijnen zijn daarin maar ten dele sturend. Voor
performance management wordt juist geprobeerd om uniforme uitkomstmaten toe te
passen. Ook wordt gepoogd om onderlinge vergelijkbaarheid te realiseren door het
verzamelen van context-informatie (case-mix correctie en structuur- en proceskenmerken).
Het verzamelen van deze gegevens levert in de praktijk problemen op, als het niet is
geintegreerd in het primair proces, maar een apart administratief proces is.

Welke ervaringen zijn er in Nederland en internationaal met het sturen op uitkomsten
in het primair proces?

Elke zorgverlener stuurt op behandelresultaat. De lokale ervaringen daarmee zijn in feite zo
breed als de medische en paramedische beroepsgroep. Voor deze achtergrondstudie is het
vooral van belang te beschrijven hoe het stellen van behandeldoelen en het meten van
behandelresultaten in zijn werk gaat. Zowel factoren aan de kant van de patiént, als aan de
kant van de zorgverlener, en aan de kant van het gezondheidsprobleem, maken het sturen
op behandelresultaat complex.

In deze studie geven we ook voorbeelden van systematische verzameling van
uitkomstmaten bij chronisch zieken (bijvoorbeeld HbA1c waarde bij diabeten),
postoperatieve pijn, complicaties en mortaliteit. Deze maten worden verzameld om intern
van te leren. De afgelopen jaren zijn er veel van deze maten bijgekomen en de registratie
ervan is nog niet optimaal. Hoewel er voorbeelden zijn van organisaties die erin slagen om
externe indicatoren te internaliseren, is wel duidelijk dat dit veel vertaalwerk kost en daarom
op dit moment nog niet vanzelfsprekend is. Evenzo is ook een tegengestelde ontwikkeling
zichtbaar: door de groei in indicatorensets vanuit de beroepsgroepen zelf, worden steeds
vaker interne indicatoren geéxternaliseerd.

Onder welke voorwaarden is stuurinformatie ten behoeve van het primair proces
bruikbaar op andere niveaus?

Sturen is binnen het primair proces een lokale activiteit die plaatsvindt binnen een
behandelrelatie of binnen een team van zorgverleners. In die veilige omgeving, die rekening
houdt met de context waarbinnen de gegevens zijn verzameld, kan sturing het effectiefst
worden vormgegeven. Veel op microniveau verzamelde uitkomstmaten worden echter ook
extern gerapporteerd, omdat zij ook zijn opgenomen in een prestatie-indicatorenset. De
dynamiek daar omheen is anders, wat de openheid en de gerichtheid op intern leren niet
direct bevordert. Uitkomstmaten die verzameld worden ten behoeve van de individuele
patiéntenzorg (lokale sturing) zijn niet automatisch te aggregeren tot stuurinformatie voor
externe partijen als zorgverzekeraars en Inspectie. Daar is ‘vertaalwerk’ voor nodig. (Berg &
Goorman 1999)

Het toezien op de kwaliteit van het primair proces door middel van eenvoudige proces-
indicatoren als “% patiénten bij wie het behandeldoel is gehaald” is echter wel mogelijk. De
registratielast die nodig is bij uitkomstindicatoren (vanwege de verdeling naar
patiéntengroepen, de vele in- en exclusiecriteria en case-mix correcties) wordt zo beperkt,
maar alleen de zorgverlener zelf kan deze indicator aanleveren. Hij moet de gegevens uit elk
dossier vertalen naar een ja/nee score op deze indicator. Vanwege de complexiteit van het
stellen van een goed behandeldoel en een passende uitkomstmaat is het bovendien de

36



vraag naar welke norm gestreefd moet worden en hoe verschillende uitkomstmaten
onderling gewogen moeten worden. Net zo goed als niet bij 100% van de patiénten de
richtlijn gevolgd kan worden, kan ook lang niet bij elke patiént het behandeldoel bereikt
worden. Dat ligt niet alleen aan de kwaliteit van de geleverde zorg (en dus aan de
zorgverlener), maar ook aan allerlei factoren die de zorgverlener niet kan beinvioeden. Dat
geldt zeker voor ketentrajecten, waarbij de specialist in het ziekenhuis aan het eind staat:
een hoge uitkomst op een indicator kan dan toe te wijzen zijn aan suboptimale zorg eerder
in de keten (zoals bij het voorbeeld van acuut myocard infarct), of wijst juist op een heel
goede keten, waarbij alleen complexe patiénten in het ziekenhuis terechtkomen (zoals bij
het voorbeeld van de diabeteszorg). (Jerak-Zuiderent & Bal 2010) Ook de patiént zelf speelt
een grote rol in het bereiken van een behandelresultaat: zijn therapietrouw is cruciaal voor
het bereiken van gestelde doelen. Het gebruik van stuurinformatie uit het primair proces op
andere niveaus vraagt dus, naast het vertaalwerk, ook een diep inzicht in het primair proces
‘achter’ de uitkomstmaat.

6.2 Het belang van uitkomstdata

Het meten van zorguitkomsten staat met de opkomst van prestatie-metingen in de zorg
volop in de belangstelling. Waar het in het verleden vooral relevant was voor
wetenschappelijk onderzoek naar nieuwe effectieve behandelingen, wordt uitkomstmeting
nu ook gebruikt om de kwaliteit van de zorgverlening te monitoren en lokaal te verbeteren.
Het meten van uitkomsten—zowel de positieve als de negatieve—is een van de aspecten van
de professionaliteit van zorgverleners. Zeker in de ontwikkeling van de paramedische
beroepsgroep, gaat het gebruik van richtlijnen en het methodisch werken hand in hand met
objectiveren en meten van uitkomsten bij patiénten. Waarmee we overigens niet willen
zeggen dat het niet meten van uitkomsten per definitie onprofessioneel is. Er kunnen goede
redenen zijn waarom uitkomsten niet gemeten (kunnen) worden. Het meten en monitoren
van uitkomsten in het primair proces heeft echter wel een aantal belangrijke functies:
- het maakt de zorgverlening transparant voor zowel zorgverlener als patiént: dit is de
huidige situatie en dat is waar we naartoe willen;
- het stimuleert een actieve opstelling van de zorgverlener en de patiént: een
behandelresultaat moet bewerkstelligd worden;
- het faciliteert het gesprek tussen zorgverlener en patiént: wat wordt het
behandeldoel, hoe kunnen we dat bereiken, welke factoren bevorderen of
belemmeren het resultaat?

Uitkomstdata zijn bovendien rijke bronnen voor kennisontwikkeling binnen beroepsgroepen
en zorginstellingen: bij welke operaties hebben patiénten veel pijn? Welke patiénten lopen
een grotere kans op een wondinfecties na een operatie? Hebben we een adequaat IC-
ontslagbeleid? De database die wordt opgebouwd door pijnscores, mortaliteit, complicaties
en andere uitkomstdata is een belangrijke gegevensbron voor performance management.
Door de data te analyseren, komen knelpunten aan het licht en kunnen verbeterprojecten
worden ingericht. Ook bij performance management zijn juist de uitkomstdata de triggers
voor een gesprek tussen zorgverleners en zorginstellingen onderling: Wat doe jij/jullie
anders dan ik/wij, waardoor onze resultaten zo verschillend zijn? Uitkomstdata staan dan
ook niet op zichzelf. Ze hebben een signaalfunctie. Het zijn vervolgens de structuren en
processen waar aan gesleuteld moet worden, om betere uitkomsten te bereiken.

Het is zowel voor het primair proces als voor performance management aan te bevelen
systematischer uitkomsten te gaan meten. Het is aannemelijk, en in kleine settings ook
aangetoond, dat dit kan bijdragen aan een verbetering van de kwaliteit van zorg en
verbetering van uitkomsten. Echter, dat geldt niet voor elke situatie. Het gaat dan ook niet
om meer methodisch werken, meer richtlijnen en meer meetinstrumenten op zich, maar om
een passende inzet van deze stuurinstrumenten in die situaties waar het kan en zinvol is. Er
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zijn talloze voorbeelden van zorgtrajecten, waarin het rationaliseren van het proces door het
vaststellen van harde behandeldoelen niet mogelijk is of zelfs averechts werkt. Echter, waar
het wel kan en waar de zorgverleners de ruimte krijgen om individuele doelen op te stellen in
een behandelrelatie, daar kan het systematisch meten van uitkomsten een belangrijke
bijdrage leveren aan betere zorguitkomsten voor de individuele patiént, en aan het
leervermogen van groepen zorgverleners. De pijnmeting en complicatieregistratie bij
postoperatieve patiénten zijn daar voorbeelden van.

Het systematisch meten van uitkomsten — zoals het bereiken van de HbA1c-streefwaarde uit
de richtlijn Diabetes — draagt echter niet vanzelf bij aan betere diabeteszorg. Deze
streefwaarde is niet voor elke individuele patiént geschikt. Sterker nog, het getuigt eerder
van suboptimale zorg als alle patiénten dezelfde HbA1c zouden hebben. Het meten van
uitkomsten kan dan ook alleen een positieve uitwerking hebben op de gezondheid van het
individu als deze uitkomst aansluit bij het individuele behandeldoel. Bij de aggregatie van
uitkomstdata naar een niveau waarop beleidsmakers en toezichthouders er iets mee
kunnen, is het gevaar dat deze lokale kennis verloren gaat en er verkeerde conclusies
worden getrokken.

6.3 Onder welke voorwaarden kan sturen op uitkomsten bevorderd
worden?

We hebben hierboven betoogd dat het sturen op uitkomsten relevant is en dat
uitkomstmaten een belangrijke rol spelen als stuurinstrument in het primair proces en bij
performance management. Een van de respondenten sprak in dit rapport zijn verwachting uit
dat het beter vastleggen van het behandeldoel, en het evalueren of dit doel bereikt is, een
belangrijke bijdrage kan leveren aan effectieve en doelmatige zorg.

Uit het onderzoek is af te leiden dat het mogelijk is om in het primair proces te sturen op
uitkomsten, en dat dit in de praktijk ook gebeurt. Maar het is niet in elke situatie mogelijk.
Complexiteit en onzekerheid zijn de belangrijkste belemmeringen voor sturen op uitkomsten.
In situaties waar er duidelijkheid is over de zorgvraag, overeenstemming tussen
zorgverlener en patiént over het behandeldoel, en evidence over de beste behandeling, gaat
sturing in feite vanzelf. In complexe situaties waar deze zekerheden ontbreken, is sturing
eerder een proces van trial and error. Dit lijkt een logische conclusie, maar het is wel een
belangrijke conclusie, omdat dit impliceert dat niet alleen het sturen zelf, maar ook het
monitoren van die sturing (door bijvoorbeeld IGZ) complex wordt. Immers, als sturen op
verschillende manieren en in meer of mindere mate vorm krijgt in het primair proces, dan
moet ook het toezicht op die sturing ‘flexibel’ zijn. Sturen op uitkomsten als hét alternatief
voor de huidige sturing op inspanningen en verrichtingen is dan ook geen panacee. Het is
een andere benadering, die verdedigbaar en aanbevelenswaardig is, maar die ook zijn eigen
beperkingen kent. De kunst is dan ook sturen op uitkomsten te bevorderen waar dit mogelijk
is, en andere vormen van sturen te hanteren waar dit nodig is.

Op basis van dit onderzoek blijkt al dat het ‘op afstand’ sturen op behandelresultaat op
verschillende manieren vorm kan krijgen. Het ene uiterste is met een structuur- of
procesmaat waarmee methodisch handelen wordt getoetst en wordt nagegaan of de
zorgverlener er in is geslaagd om zijn—niet nader genoemde—doelen te realiseren. Het
voordeel van deze maten is dat ze bij alle patiénten toepasbaar zijn. Een betrouwbare
meting vereist echter wel dat behandeldoelen en resultaten systematisch gedocumenteerd
worden. Als daar geen richtlijnen voor zijn binnen een beroepsgroep, dan kan dit
gemakkelijk een indicator worden die sociaal wenselijk wordt ingevuld. Immers, het is niet te
controleren of de getallen kloppen. Het andere uiterste is met een lange lijst uitkomstmaten
voor elke patiéntengroep, en daarbinnen mogelijk weer voor subgroepen. Voor het primair
proces wordt een dergelijk systeem een grote belasting. Van alle uitkomstmaten die worden
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verzameld ten behoeve van het interne sturen, zullen er ook ‘vertalingen’ gemaakt moeten
worden, om extern sturen mogelijk te maken. Daarbij is er nog steeds een gevaar voor
gaming en tunnel vision.

Door het opstellen van bepaalde proces- en uitkomstmaten die extern gerapporteerd moeten
worden, kunnen derde partijen zoals overheid, Inspectie en verzekeraars dus tot op zekere
hoogte het sturen op uitkomsten in het primair proces stimuleren. Maar helpen deze
indicatoren ook om performance management, het intern leren, te bevorderen?

De komst van de basisset prestatie-indicatoren voor de ziekenhuizen was onder andere
bedoeld om het intern leren te stimuleren. (Berg et al. 2005) Sommige zorginstellingen
slagen erin om intern aan de slag te gaan met uitkomstmaten, maar zij hebben ook wel wat
ruimte om dat te doen. De voorbeelden betreffen niet voor niets de grotere en academische
ziekenhuizen. Veel van ons onderzoek in algemene ziekenhuizen illustreert de grote
hoeveelheid werk die nodig is om alle indicatoren die aangeleverd moeten worden
verzameld te krijgen. Aan het intern leren komen deze organisaties nog lang niet toe.
Sterker nog, het vraagt in alle zorginstellingen een hoop overtuigingskracht van
kwaliteitsfunctionarissen en outcome-minded zorgverleners om hun collega’s de transitie te
laten maken van ‘meten omdat het moet van de Inspectie’ naar ‘meten omdat het intrinsiek
goed is om te doen’. Dit is overigens niet verwonderlijk. De laatste jaren zijn er zoveel
meetinstrumenten en maten bijgekomen, dat in het werk van zorgverleners een andere
balans is ontstaan tussen ‘zorgen’ en ‘documenteren’ en er bovendien een scheidsmuur is
opgetrokken tussen beide. Meten van en sturen op harde uitkomsten lijkt haaks te staan op
de oude waarden van menselijkheid en maatwerk, en zorgverleners moeten zich deze
nieuwe rol dan ook nog eigen maken. De respondenten die actief zijn met performance
management activiteiten zien de interne dialoog en het dieper doorvragen naar de kern van
het vak van medicus of paramedicus als een belangrijke strategie om uiteindelijk ook hun
collega’s te motiveren, zodat intern leren het uitgangspunt wordt en extern verantwoorden
de logische afgeleide daarvan—in plaats van andersom.

Afsluitend

Het sturen op uitkomsten—als mechanisme om toe te zien op de kosten-baten ratio van de
gezondheidszorg—functioneert in Nederland al op enkele plaatsen, in pay for performance
arrangementen. Als we echter afdalen naar het microniveau van het primair proces, dan
blijkt sturing lastig te zijn en toezicht op sturing (het sturen van de sturing) evenzo. Het
uitkomst-denken is op het microniveau nog lang niet zo ver ontwikkeld dat het andere
vormen van sturing overbodig maakt, of al een valide opvolger is voor de huidige
sturingsmechanismen.

Het is echter wel zeer relevant om de ontwikkelingen die in dit rapport zijn beschreven op
lokaal niveau te volgen en te onderzoeken wat dit aan kwaliteitswinst oplevert. Voor
sommige patiéntengroepen zou in een proeftuin-constructie ervaring opgedaan kunnen
worden met nieuwe vormen van toezicht of met financiéle arrangementen, gekoppeld aan
uitkomsten. Daarnaast is meer onderzoek gewenst naar de ontwikkeling en het gebruik van
uitkomstmaten op macro-, meso- en microniveau en de veranderende taakopvatting van
zorgverleners. Met name de omstandigheden die nodig zijn om intern leren op basis van
uitkomstmaten te bevorderen vereist nader onderzoek. Dit geldt ook voor de vraag wanneer
sturen op uitkomsten gewenst is en wat voor andere sturingsmodaliteiten ter beschikking
staan als dit niet het geval is.
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Bijlage I: Richtlijnen

In onderstaande tabel wordt van elke beoordeelde richtlijn aangegeven of er expliciete
doelen vermeld worden, of er meetinstrumenten worden aanbevolen (met name de
instrumenten die symptomen, functioneren en welbevinden meten, zijn meegenomen) en of

er (interne) indicatoren worden genoemd.
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Bijlage Il: Externe uitkomstindicatoren

De afgelopen jaren zijn een groot aantal indicatorensets ontwikkeld. In deze bijlage geven
we een overzicht van de uitkomstmaten die in deze indicatorensets worden benoemd, en die
iets zeggen over het behandelresultaat. Uitkomstindicatoren die niet op het
behandelresultaat betrekking hebben, maar bijvoorbeeld op de ervaren klantgerichtheid of
de informatievoorziening zijn buiten beschouwing gelaten.

De bron voor deze indicatorensets was de website van Zichtbare zorg. Een deel van deze
indicatorensets bevindt zich nog in een vroeg stadium van implementatie. Soms moet op
basis van praktijktoetsen nog bepaald worden of het haalbaar is deze indicatoren te
verzamelen. Mogelijk worden de sets dan nog aangepast. Ook bij de reeds geaccepteerde
indicatorensets zijn er verschillen door de jaren heen, en worden sommige indicatoren toch
verwijderd. Onderstaand overzicht heeft dan ook niet het doel om volledig te zijn, maar om
een indruk te geven van het type uitkomstindicatoren dat wordt gedefinieerd. De opstellers
van de indicatorensets willen de zorguitkomsten die bij individuele patiénten worden
vastgesteld op groepsniveau verzamelen.

Ziekenhuiszorg: IGZ basisset prestatie-indicatoren

Percentage patiénten met op enig moment een pijnscore van boven de 7 in de
eerste 72 uur na een operatie

Heroperaties heupfractuur

Puntprevalentie decubitus en huidletsels door incontinentie ziekenhuisbreed

Incidentie decubitus en huidletsels door incontinentie bij een homogene
patiéntenpopulatie

Screening op ondervoeding bij in de kliniek opgenomen volwassenen

Screening op ondervoeding bij in de kliniek opgenomen kinderen

Percentage patiénten bij wie kankerweefsel is achtergebleven na een eerste
borstsparende operatie

Ongeplande reinterventies na resectie van een primair colorectaal carcinoom

Sterfte in het jaar na eerste administratief consult (EAC) op de polikliniek cardiologie

Ziekenhuissterfte na opname voor een AMI

Sterfte na percutane coronaire interventie (PClI)

Community Acquired Pneumonia

Ziekenhuiszorg: Zichtbare Zorg

In het kader van het programma Zichtbare Zorg Ziekenhuizen is door verschillende
beroepsgroepen een aanzet gemaakt tot een gebalanceerde indicatorenset met structuur-,
proces- en uitkomstindicatoren. In onderstaande tabel staan de uitkomstindicatoren die op 1
augustus 2010 op de website stonden.

Specialisme / diagnosegroep | Uitkomstindicator

Oogheelkunde Vitrectomie (is een behandeling die ingezet moet
worden na een complicatie, is dus een proxy voor
een uitkomstmaat)

Cystic fibrosis Longfunctie FEV1 (forced expiratory volume in 1
seconde)

Cystic fibrosis Voedingstoestand

Totale heup/knie vervanging Diepe wondinfecties

Lumbosacraal radiculair Lumbale heroperaties binnen 30 dagen

syndroom
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Mammacarcinoom Irradicaliteit na eerste tumorexcisie bij
borstsparende behandeling

Mammacarcinoom Aantal lokale recidieven binnen 5 jaar na
borstsparende en ablatieve therapie
Bevalling Percentage patiénten met epiduraal analgesie of

gecombineerd spinale-epidurale (CSE) al tijdens
ontsluiting op het totaal aantal bevallingen

Bevalling Percentage patiénten met epiduraal analgesie
(PDA) of gecombineerd spinale-epidurale (CSE)
dat ’s nachts (20-8 uur) is bevallen op het totaal
aantal patiénten met PDA of CSE al tijdens de
ontsluiting

Bevalling Percentage patiénten dat enige vorm van
pijnstilling (anders epiduraal analgesie of
gecombineerd spinale-epidurale (CSE)) heeft
gehad op het totaal aantal bevallingen

Pijn bij kanker Percentage patiénten met matige tot ernstige pijn

Postoperatieve pulmonaire Registratie van postoperatieve pulmonale

complicaties complicaties

Reuma Monitoring van ziekteactiviteit bij RA-patiénten

Reuma Het percentage RA-patiénten waarbij de
ontstekingsactiviteit onder controle is

Incontinentie bij de vrouw Urineretentie/-residu

Geestelijke gezondheidszorg en verslavingszorg: Zichtbare Zorg

Onderstaande uitkomstindicatoren zijn uit de set 2009-2010, op het thema Effectiviteit. De
twee andere thema’s van de indicatorenset zijn Veiligheid en Cliéntgerichtheid. Op deze
thema’s zijn ook uitkomstindicatoren ontwikkeld, maar voor deze studie zijn vooral de

effectiviteits-indicatoren relevant.

Bereik preventieactiviteiten

Oordeel van de cliént over verandering ernst problematiek

Verandering ernst problematiek

Verandering in het dagelijks functioneren van de cliént

Verandering in de ervaren kwaliteit van leven van de cliént

Percentage metingen naar onvervulde zorgbehoefte in kader rehabilitatie

Heropname versus opname-duur (indicator nog in ontwikkeling)

Drop-out

De mate waarin screening op somatische aandoeningen plaatsvindt

Bereik zorgwekkende zorgmijders (indicator nog in ontwikkeling)

Tijdig contact na ontslag uit kliniek

Farmacie: Zichtbare Zorg

Percentage patiénten met NSAID’s bij gebruik lisdiuretica en RASremmers

Percentage patiénten met Cl hartfalen waaraan een NSAID ter hand gesteld is

Percentage gebruikers van COX-2 selectieve remmers met vermoedelijke cardiovasculaire

aandoeningen

Percentage patiénten met Cl CVA waaraan COX-2 selectieve remmers ter hand zijn gesteld

Aantal gebruikers van cumarines in combinatie met co-trimoxazol of miconazol (oraal,

vaginaal)

Vastlegging van doseringsadviezen bij niet dagelijks in te nemen geneesmiddelen
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Percentage chronische gebruikers van benzodiazepinen (> 65 jaar)

Percentage patiénten >70 jaar dat klassieke NSAID’s met gastroprotectie gebruikt

Percentage patiénten dat gelijktijdig nitraat en antithromboticum gebruikt

Percentage patiénten met Cl CVA dat een antithromboticum gebruikt

Percentage gebruikers sterke opioiden met tevens laxantia

Percentage patiénten met inhalatiecorticosteroiden bij overmatig gebruik bronchusverwijders

Percentage ter hand stellingen van derdegeneratie-chinolonen

Percentage medicatieopdrachten voor carbapenems

Percentage nieuwe en bestaande gebruikers dat simvastatine in lagere dosering dan
conform richtlijn VRM gebruikt

Percentage cliénten dat langer dan 24 maanden onafgebroken een antidepressivum (SSRI)
gebruikt

Percentage patiénten dat protonpompremmers langer dan 12 maanden onafgebroken
gebruikt

Verpleging, verzorging en thuiszorg: Zichtbare Zorg

Het kwalliteitskader Verantwoorde zorg (2010) benoemt uitkomstindicatoren op het gebied
van patiéntveiligheid.

Percentage cliénten met huidletsel (decubitus graad 2 t/m 4 en/of
vochtletsel/smetten)

Percentage cliénten dat volgens de SNAQRC een verhoogd risico heeft op
ondervoeding

Percentage cliénten dat in de afgelopen dertig dagen te maken had met een
valincident

Percentage cliénten dat in de afgelopen dertig dagen te maken had met een
medicijnincident

Fysiotherapie

De basisset prestatie-indicatoren fysiotherapie (Neeleman-van der Steen et al. 2009) bevat
23 indicatoren (en een aantal subindicatoren). De uitkomstindicatoren staan in onderstaande
tabel.

% patiénten bij wie beoogd behandelresultaat (subjectief) is behaald

% patiénten bij wie beoogd behandelresultaat (objectief) is behaald

Patiéntervaring op het algemene resultaat van de behandeling (subjectief)

Patiéntervaring op het algemene resultaat van de behandeling (objectief)

Het is opvallend dat deze uitkomstindicatoren behandeling-onafhankelijk zijn gedefinieerd.
Ze kunnen dus in principe voor elk behandeltraject gebruikt worden. Strikt genomen zijn dit
overigens geen uitkomstindicatoren, omdat uitkomstindicatoren (mortaliteit, morbiditeit,
welbevinden) bij de patiént worden gemeten en niet bij de zorgverlener. (Donabedian 2003)

Huisartsenzorg

De publieke indicatoren huisartsenzorg (Van Doorn et al. 2009) bevat 71 indicatoren,
waarvan 9 uitkomstindicatoren. Deze indicatorset heeft een deel met indicatoren rond het
medisch handelen en een deel gericht op de praktijkorganisatie. De uitkomstindicatoren
horen bij het medisch handelen op een paar grote chronische patiéntengroepen. In
onderstaande tabel staan deze chronische ziekten en de daarbij behorende
uitkomstindicatoren.
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Patiéntengroep

Uitkomstindicator

Diabetes zorg

Percentage diabetespatiénten met HbA1c onder de 7,0

Diabetes zorg

Percentage diabetespatiénten met HbA1c boven de 8,5

Diabetes zorg

Percentage diabetespatiénten met een systolische
bloeddruk onder de 140 mmHg

Diabetes zorg

Percentage diabetespatiénten met een LDL-
cholesterolwaarde onder de 2,5 mmol/l

COPD zorg

Percentage COPD patiénten dat rookt

Astma zorg

Percentage astma patiénten dat rookt in de groep patiénten
waarvan het rookgedrag bekend is

Hart- en vaatziekten

Percentage patiénten bekend met HVZ die roken in de

zorg groep patiénten waarvan het rookgedrag bekend is
Hart- en vaatziekten Percentage HVZ patiénten met een BMI lager dan 25
zorg kg/m2

Hart- en vaatziekten
zorg

Percentage patiénten bekend met HVZ én LDL-cholesterol
groter of gelijk aan 2,5 mmol/l die een lipidenverlagend
medicament (bijvoorbeeld statines) krijgen voorgeschreven
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Uitkomstindicatoren wetenschappelijke verenigingen

Op de websites van wetenschappelijke verenigingen is soms een indicatorenset te vinden,
of een verwijzing naar het indicatorenrapport dat samen met een partij als RIVM is
ontwikkeld. Deze indicatoren overlappen soms met de kwaliteitsregistraties en soms met de
basisset prestatie-indicatoren of Zichtbare Zorg.

Hieronder de uitkomstindicatoren van vier wetenschappelijke verenigingen.

Intensive Care

- Mortaliteit

- Decubitusincidentie

- Aantal auto-extubaties

Obstetrie

- Percentage patiénten met eclampsie op het totaal aantal pati€nten met pre-eclampsie
(PE)

- Het percentage kinderen met een een Apgarscore <5 na 5 minuten of dat overleed
durante

- partu, gespecificeerd voor 26-31+6 weken, 32-36+6 en = 37 weken

Heelkunde

- Aantal heroperaties na colonresectie binnen dertig dagen per ingreep
- Percentage ziekenhuismortaliteit

- Incidentie postoperatieve wondinfecties bij mammacarcinoom

- Percentage choledochusletsels (galwegletsel)

Orthopedie

- Diepe veneuze trombose
- Longembolie

- Luxatie

- Urineweginfectie

- Diepe wondinfecties

- Decubitus incidentie
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Bijlage lll: Kwaliteitsregistraties van wetenschappelijke

verenigingen

Bron: Onderzoek Orde
Gehanteerde definitie: Landelijke registraties voor medisch specialistische zorg met een

continue, op consensus gebaseerde, interlokale klinische dataverzameling, dataverwerking
en dataterugkoppeling, die als (een van de) primaire doelstelling(en) heeft het ondersteunen
van kwaliteitszorg voor de medisch specialist.

Naam
kwaliteitsregistraties

Onderwerp

Medisch domein
registratie

LNR Landelijke Neonatologie Registratie, Perinatale zorg
onderdeel van de Perinatale Registratie
(PRN)

LVR2 Landelijke Verloskunde Registratie Perinatale zorg
tweede lijn, onderdeel van de Perinatale
Registratie (PRN)

LIR Landelijke Infertiliteit Registratie Fertiliteitgeneeskunde/

perinatale zorg

LROI Landelijke Registratie Orthopaedische Orthopedie
Implantaten

NICE NICE staat voor nationale intensive care Intensive care

evaluatie. Onderwerp: intensive cares

NICU neonatale
gehoorscreenings-
programma

NICU staat voor Neonatale intensive care
units

Neonatale zorg

PALGA
protocolmodules

Palga staat voor Pathologisch
Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd
Archief

Oncologie

PICE PICE staat voor pediatrische intensive Intensive care
care evaluatie
PREZIES PREZIES staat voor PREventie van Zorg gerelateerd aan

ZIEkenhuisinfecties door Surveillance

ziekenhuisopname

Landelijke cataract Cataract Oogheelkunde
registratie
DSCA Dutch Surgical Colorectal audit Oncologie
NCDR: omvat DIPR en | National Cardiovascular Data Cardiologie
CIDR Registry:
- Cardiovascular Interventional Data
Registry
- Dutch ICD and Pacemaker Registry
RICH Q Renal Insufficiency Therapy in Children; Nefrologie
Quality Assessment and Improvement.
Renine Registratie Nierfunktie Vervanging Nefrologie
Nederland
NVU Spierinvasief Spierinvasief blaascarcinoom & Oncologie
blaascarcinoom & cystectomie
cystectomie
Hypospadie Hypospadie bij kinderen Urologie
Basisregistratie SKION | Stichting Kinderoncologie Nederland Oncologie
Plastische Plastische en reconstructieve Chirurgie

Aangezichtschirurgie

aangezichts-chirurgie

Nederlandse CF
Registratie

Cystic Fibrosis

Longziekten
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Uitkomstmaten die worden geregistreerd in een aantal

kwaliteitsregistraties

Naam registratie

Uitkomstindicator

NICE

Mortaliteit (overleden ja/nee)
Complicaties tijdens IC opname (bijvoorbeeld
CVA ja/nee)

Landelijke cataract registratie

Postoperatieve visus = 0,5
Complicaties (bijvoorbeeld netvliesloslating
ja/nee)

Dutch Surgical Colorectal audit

Mortaliteit (overleden ja/nee)
Complicaties (bijvoorbeeld naadlekkage
jalnee)

Heroperaties (ja/nee)

National Cardiovascular Data
Registry

Mortaliteit (overleden ja/nee)

Complicaties tijJdens procedure (bijvoorbeeld
bloeding ja/nee)

Complicaties na procedure (bijvoorbeeld
heropname ja/nee)

Nederlandse CF registratie

Mortaliteit
Voedingstoestand; BMI en gewicht naar lengte
Longfunctiewaarde FEV1
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