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CENTRALE BEREKENING INDICATOREN IS EFFICIENTER EN BETROUWBAARDER

Gebruik bestaande data
voor kwaliteitsindicatoren

Neem vijf ziekenhuizen en ze leveren op drie verschillende

manieren gegevens aan voor de kwaliteitsindicator ‘volume

aneurysma aorta abdominalis (AAA)-operaties’. Het resultaat

is een onbetrouwbare vergelijking tussen ziekenhuizen. Terwijl

er in bestaande registraties genoeg data voorhanden zijn.

ris behoefte aan betrouwbare

en bruikbare informatie over

kwaliteit van zorg. Artsen

willen inzicht in en feedback
over hun handelen, patiénten en verwij-
zers willen een arts kiezen op basis van
kwaliteit, en zorgverzekeraars willen
dezelfde informatie om (gedifferentieerd)
te contracteren. De registratiedruk die
gepaard gaat met het vastleggen van een
veelheid aan kwaliteitsindicatoren is voor
artsen, verpleegkundigen en zorginstel-
lingen echter groot." Tegelijkertijd geven
patiénten aan dat zij — juist door de grote
hoeveelheden kwaliteitsinformatie — niet
kunnen beoordelen wat nu relevante
kwaliteitsinformatie is en wat niet. Het
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport (VWS) wil daarom de beschikbare
informatie voor patiénten over de kwa-
liteit van ziekenhuiszorg verbeteren en
heeft 2015 uitgeroepen tot het jaar van de
transparantie.”

Spagaat

Veel ziekenhuizen stellen dat er onnodig
veel kwaliteitsinformatie wordt uitge-
vraagd door allerlei externe partijen,
zoals de Inspectie voor de Gezondheids-
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zorg (IGZ), Zorginstituut Nederland,
andere klinische registraties en zorgver-
zekeraars.3* Ze ervaren de inhoud van de
indicatoren niet altijd als relevant en
daarmee deels niet bruikbaar voor hun
interne kwaliteitscyclus. Daarnaast is de
betrouwbaarheid van de gerapporteerde
indicatoren lastig vast te stellen.! Zo zijn
de definities van indicatoren vaak weinig
specifiek en worden uitkomsten van zorg
uitgevraagd, maar niet gecorrigeerd voor
verschillen in casemix.’ Ditkan leiden tot
aantoonbaar onjuiste scores van zieken-
huizen, bijvoorbeeld drie jaar op een rij
een infectiepercentage van o procent bij
bepaalde ingrepen.®

Deze spagaat tussen enerzijds de behoef-
teaan transparantie en anderzijds de
hoge rapportage- en registratiedruk (zie
kader) vraagt om een nieuwe benadering
van het genereren van kwaliteitsinforma-
tie.

Praktijkvoorbeeld

De indicator ‘volume aneurysma aorta
abdominalis (AAA)-operaties’ illustreert
dat op het oog eenvoudige indicatoren
verschillend geinterpreteerd en berekend
kunnen worden. De IGZ vraagt deze indi-

RAPPORTAGE- EN
REGISTRATIEDRUK

e In Nederland worden meer dan
honderd registraties gevoerd. Er
zijn aandoeningspecifieke, beroeps-
groepgeoriénteerde en algemene
registraties. Vaak hebben deze
registraties eigen definities voor
elke indicator. Elk ziekenhuis is
verplicht zijn patiénten te registre-
ren in de Landelijke Basisregistratie
Ziekenhuiszorg en alle verrichte
handelingen en declaraties in het
dbc-informatiesysteem. Daarnaast
verzamelen zorgverzekeraars
gegevens van verzekerden in een
gezamenlijke database, Vektis.
Kortom, over iedere patiént die het
ziekenhuis bezoekt, is veel informa-
tie beschikbaar.

e Ziekenhuizen zijn verplicht elk jaar
kwaliteitsindicatoren aan te leveren
aan het Kwaliteitsinstituut, de
Inspectie voor de Gezondheidszorg
en het NVZ Kwaliteitsvenster. Het
verzamelen van deze indicatoren
is tijdrovend, mede omdat deze
over verschillende specialismen,
uit verschillende bronnen en door
verschillende personen aangeleverd
moeten worden.



Indicator ‘volume AAA-operaties’ in de praktijk

aangeleverde indicatorwaarden
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Gestandaardiseerde waarden van de indicator ‘'volume AAA-operaties’ zoals vijf ziekenhuizen hebben
aangeleverd (links) en de berekening vanuit de DIS-data (rechts) op vier manieren.

Berekening A: aantal dbc’s met diagnosecode 405 en 406; berekening B: aantal unieke patiénten met
diagnosecode 405 en 406; berekening C: aantal dbc’s met diagnosecode 405; berekening D: aantal
patiénten met diagnosecode 405. De pijlen geven aan op welke wijze de indicator is berekend door elk
ziekenhuis (ziekenhuis 5 heeft berekening A gebruikt, etc.).

HOLLANDSE HOOGTE

De behoefte aan transparantie heeft als keerzijde een hoge rapportage- en registratiedruk.

cator uit, omdat de beroepsvereniging als

norm stelt dat ziekenhuizen minimaal

twintig AAA-operaties per jaar dienen uit
te voeren.

Voor onze studie hadden wij de beschik-

king over de data van vijf ziekenhuizen

uit het dbc-informatiesysteem (DIS) uit

2011. Met deze data hebben wij de indica-

tor volume AAA ‘berekend’ en vergeleken

met de indicatorwaarden die de zieken-
huizen aan de IGZ hebben aangeleverd.

Op basis van de definitie van de indicator

zijn vier interpretaties mogelijk:

a. aantal dbc’s met diagnosecode 405
(aneurysma aorta iliacaal) en 406
(aneurysma aorta abdominalis, rup-
tuur);

b. aantal unieke patiénten met diagnose-
code 405 en 406;

c. aantal dbc’s met diagnosecode 405;

d. aantal unieke patiénten met diagnose-
code 405.

Volgens de definitie van de Nederlandse
Vereniging voor Heelkunde hoort code
406 niet meegenomen te worden, omdat
dit geen electieve ingreep is.” Maar niet
elk ziekenhuis houdt zich hieraan (zie
figuur). In de figuur zijn gestandaardi-
seerde indicatorwaarden te zien zoals die
door de ziekenhuizen zijn aangeleverd
(links), en berekend uit de DIS-data
(rechts) volgens de vier verschillende
interpretatiewijzen (A-D). De pijl geeft
per ziekenhuis aan welke berekening
overeenkomt met de aangeleverde waar-
de.

Onbetrouwbaar

Uit de waarden aangeleverd bij de IGZ
zouden we concluderen dat ziekenhuis 5
het meest ervaren is. Echter, als we dieper
naar de DIS-data kijken, zien er we dat
ziekenhuis 5 de indicator volgens inter-
pretatie A heeft berekend (aantal dbc’s
met diagnosecode 405 én 406), terwijl
ziekenhuizen 1 en 3 op unieke patiénten
tellen (interpretatie B) en ziekenhuizen 2
en 4 alleen diagnosecode 405 meenemen
(interpretatie D). Bij uniforme bereke-
ning zijn ziekenhuis 1 en 2 telkens de
meest ervaren ziekenhuizen. Doordat de
ziekenhuizen de indicator op verschil-
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lende manieren berekenen, ontstaat dus
een vertekend beeld.

Dit voorbeeld laat zien dat zelfs een op
het oog zeer eenvoudige indicator ver-
schillend geinterpreteerd wordt. En dat
leidt tot een onbetrouwbare vergelijking.
Terwijl de indicator wel wordt gebruikt
in kwaliteitsvergelijkingen tussen zie-
kenhuizen (de ‘top 100-lijsten) en zorgin-
koop. Deze onbetrouwbaarheid voedt het
wantrouwen tegen de indicatoren en ver-
klaart tegelijkertijd waarom een deel van
de informatie niet gebruikt wordt voor
interne kwaliteitsverbetering. Dit leidt
tot extra aversie tegen de inspanningen
die de verzameling met zich meebrengt
en daarmee is de vicieuze cirkel rond.

Bestaande data

Om kwaliteitsindicatoren bruikbaar te
maken voor zowel interne sturing als
externe verantwoording is het van cruci-
aal belang dat de indicatoren inhoudelijk
relevant én betrouwbaar zijn. Het voor-
beeld laat zien dat de huidige decentrale
manier van aanlevering in combinatie
met weinig scherpe definities van indica-
torwaarden leidt tot onvergelijkbare indi-
catoren en daarmee onbruikbare infor-
matie. We tonen daarmee aan dat
gebruikmaken van dezelfde databronnen
een voorwaarde is, maar niet voldoende.
De indicatoren moeten ook op dezelfde
wijze geinterpreteerd en berekend wor-
den.

Een oplossing is om de indicatoren cen-
traal te berekenen op reeds bestaande
datasets: dit scheelt tijd en moeite en ver-
hoogt de betrouwbaarheid. In het voor-
beeld is daarvoor gebruikgemaakt van de
DIS-data. Naast DIS zijn er nog meer regi-
straties die ziekenhuizen standaard moe-
ten bijhouden (zie kader). Deze bevatten
een schat aan informatie. Zo worden
onder andere de diagnoses, verrichtingen
en algemene gegevens geregistreerd. In
ons onderzoek hebben wij bekeken in
hoeverre de kwaliteitsindicatoren voor
hart- en vaataandoeningen die aan de zie-
kenhuizen worden uitgevraagd door het
Kwaliteitsinstituut, Kwaliteitsvenster en
deIGZ, te berekenen zijn uit bestaande
administratieve en medische registraties
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(DIS, Vektis en Landelijke Basisregistratie
Zickenhuiszorg). Van de onderzochte
indicatoren blijkt 50 procent reeds uit de
combinatie van deze registraties gehaald
te kunnen worden, zonder extra registra-
tie.

Veel ziektespecifieke kwaliteitsregistra-
ties, zoals die van het Dutch Institute for
Clinical Auditing (DICA), berekenen de
indicatoren al centraal. Een combinatie
van dergelijke klinische registraties en de
genoemde databases zou van extra meer-
waarde zijn. Daarmee kunnen namelijk
de beperkingen van administratieve data
voor kwaliteitsmeting, zoals het groten-
deels ontbreken van de klinische infor-
matie voor casemixcorrectie, deels onder-
vangen worden.®

Lange weg

Kortom, de centrale berekening van
indicatoren uit bestaande data kan winst
opleveren in zowel efficiéntie als betrouw-
baarheid. Dit neemt overigens niet weg
datkritisch gekeken moet worden naar
de inhoudelijke relevantie van indicato-
ren, met name voor interne kwaliteits-
verbetering. Immers, helemaal niet
uitvragen is nog altijd efficiénter dan
centraal berekenen. Naast winst in
efficiéntie en betrouwbaarheid nemen

de mogelijkheden voor bijvoorbeeld
casemixcorrectie en validatie toe. Daar-
mee kunnen vragen als ‘Wat zegt de
indicator over de kwaliteit van de gele-
verde zorg?’ en “‘Waarom willen we deze
indicator weten en wat gaan we doen

met de informatie?” weer centraal staan.
Eris nogeen lange weg te gaan voordat
bruikbare en betrouwbare informatie
over kwaliteit van zorg op brede schaal
beschikbaar zal zijn. Maar met het cen-
traal berekenen van kwaliteitsindicatoren
zetten we een stap in de goede richting. m

contact
wouterbender@live.nl
cc: redactie@medischcontact.nl

Geen belangenverstrengeling gemeld

web

De voetnoten en eerdere MC-artikelen over dit
onderwerp vindt u onder dit artikel op medisch-
contact.nl/artikelen.

VELDWERK

DE BEDRIJESARTS

CONTROLE

Vandaag ben ik weer de ouder-
wetse controlerend geneesheer.
Ik controleer meneer V. Hij is
weduwnaar en woont samen

met zijn beide volwassen kinderen.
Al jaren heeft hij veel zorgen om
zijn oudste zoon. Sinds kort heeft
het probleem een etiket. De zoon
blijkt gokverslaafd. V is aan het
eind van zijn latijn. Het lukt hem
niet meer om werk, huishouden
en de begeleiding van zijn zoon -
hij gaat geregeld mee naar de
verslavingszorg - te combineren.
Hij heeft zich ziek gemeld. Ik deel
hem onmiddellijk mee dat ik de
ziekmelding niet ga accepteren,
ondanks de aanzienlijke en reéle
gezondheidsklachten. Omdat ik
voor ieder spreekuurcontact
minstens een halfuur uittrek, is
er genoeg tijd om mijn beslissing
toe te lichten.

Ik vraag eerst aan V om wat meer
te vertellen over de situatie thuis.
Werkt zijn zoon? (Ja). Heeft hij
zich ook ziek gemeld? (Nee, is
gewoon aan het werk). Stopt hij zijn
zoon geld toe? (Nee, maar wel
onderdak, eten, de was, gebruik
van de auto zonder de benzine bij
te vullen). Al pratende komt
vanonder de vermoeidheid een
scala aan emoties tevoorschijn.
Ik hoef alleen nog maar te luiste-
ren.

We trekken de conclusie dat hij nog
een paar dagen (en niet een paar
weken, zoals door de haptonoom
geadviseerd) rust neemt en dan
weer volledig aan het werk gaat.
Bovenstaande is mijn controle-
rende taak. Noodzakelijk, want
patiénten liegen veel, vooral tegen
zichzelf. Controleren is een
dankbare taak. Het is de start
van de behandeling, van 'V, en
misschien ook wel van zijn zoon.

Eveline Knibbeler



