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Niet alles dat kan worden geteld, telt 
en niet alles dat telt, kan worden geteld. 
[Not everything that can be counted counts, 
and not everything that counts can be counted.]
Spreuk die Albert Einstein in zijn werkkamer 
in Princeton had opgehangen

Vertrouwen, de hoeksteen van medische zorg, is niet langer 

vanzelfsprekend, maar moet voortdurend worden waar-

gemaakt. Hoe kan men controleren of medische dienst-

verlening van voldoende kwaliteit is en hoe kan men het 

 leveren van prestaties stimuleren tot een zo hoog moge-

lijk niveau bereikt wordt? Kunnen wij het begrip ‘kwaliteit’ 

op bruikbare wijze definiëren en op grond daarvan meet-

methoden en -instrumenten ontwikkelen om deze vragen te 

beantwoorden?

 Bij verschillende dienstverlenende sectoren van de maat-

schappij zijn prestatie-indicatoren geïntroduceerd. Zoals 

het woord ‘indicator’ al aangeeft, is het een aanduiding en 

geen precieze meting. Bij toepassing in de geneeskunde 

wordt verondersteld dat prestatie-indicatoren een tekort-

schietende kwaliteit van zorg kunnen signaleren, bijvoor-

beeld aan de hand van percentages ziekenhuisinfecties, de 

algemene of ziektespecifieke sterftekans in een zieken-

huis of de frequentie van decubitus. Steeds zijn prestatie-

indicatoren kansschattingen met in de teller het fenomeen 

dat men wil onderzoeken en in de noemer de populatie 

waarbinnen dit verschijnsel wordt geteld. De kwaliteit van 

medische zorg kan daarnaast ook afgemeten worden aan 

procesindicatoren. Daarbij beschrijft men het wel of niet 

toepassen van de in die situatie noodzakelijk geachte diag-

nostische en therapeutische interventies, bijvoorbeeld of 

en zo ja hoe snel plaatjesaggregatieremmers worden toe-

gediend bij een myocardinfarct.

 Met de politieke opkomst van prestatie-indicatoren 

groeide de wetenschappelijke bezorgdheid over een oneigen-

lijk gebruik ervan. Wanneer ze op de juiste wijze worden 

toegepast, kunnen ze een nuttig instrument zijn, maar bij 

ondoordacht gebruik zijn ze niet alleen ineffectief, maar 

zelfs schadelijk.1 2 In een recent verschenen rapport laat de 

Engelse Royal Statistical Society zien wat er methodolo-

gisch-statistisch komt kijken bij het bepalen en het juist 

rapporteren van prestatie-indicatoren.3 Door foute schat-

ting of interpretatie loopt men de kans onjuiste conclusies 

te trekken, worden reputaties onterecht in twijfel getrokken 

en misplaatste verbeteracties in gang gezet.

 In ons land heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg 

de ziekenhuizen opgedragen jaarlijks een basisset prestatie-

indicatoren te verschaffen (soms is er daarbij enige vermen-

ging met procesindicatoren; www.prestatie-indicatoren.nl). 

Bovendien dienen de ziekenhuizen deze openbaar te maken 

op hun website of een verzamelpunt (www.ziekenhuizen

transparant.nl).4 Gelet op de vele waarschuwende geluiden 

wat betreft verzamelen, rapporteren en interpre teren van 

prestatie-indicatoren is de vraag gerechtvaardigd of dit ini-

tiatief van de inspectie een keuze uit inzicht is. Daarom is 

het nodig om de mogelijkheden en de beperkingen van 

prestatie-indicatoren te leren kennen en daarover gaat dit 

artikel. Daarnaast is het nodig te bezien hoe pres tatie-

indicatoren zich verhouden tot procesindicatoren.

mogelijkheden

De context. Marktideologie vormt de beleidsmatige context 

voor prestatie-indicatoren, kwaliteitshandhaving en -verbe-

tering vormen het doel en consumentendruk het middel. 

Door ziekenhuizen onderling te vergelijken, wordt een 

hiërarchie gecreëerd van de beste, de slechtste en een mid-

denmoot. In deze rangorde zal een zorginstelling een slech-

te positie willen verbeteren en een goede handhaven. Er zijn 

– althans in theorie – verschillende partijen geïnteresseerd 

in dergelijke informatie: (potentiële) patiënten, managers, 

onderzoekers, zorgverzekeraars, toezichthouders, beleids-

makers en in toenemende mate ook de media. Om effect te 

bereiken, kan men niet volstaan met het meten van presta-

tie-indicatoren, maar dient men ze ook openbaar te maken. 

Dan kunnen patiënten bijvoorbeeld kiezen waar zij zich het 

best kunnen laten behandelen, verzekeraars kunnen bepa-

len waar zij hun zorg zullen inkopen en toezichthouders 

kunnen zien waar zij moeten ingrijpen.

 Er moet daarvoor aan twee voorwaarden voldaan worden. 

Ten eerste moeten prestatie-indicatoren een natuur getrouwe 

afspiegeling geven van de kwaliteiten van medische zorg. 

Ten tweede moeten het hanteren van een dergelijk systeem 

en het openbaar maken van de uitkomsten de ziekenhuizen 

daadwerkelijk aanzetten tot activiteiten waardoor kwaliteits-

commentaren
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verbetering wordt gerealiseerd. Invoering van een systeem 

van prestatie-indicatoren is dus pas gerechtvaardigd als 

 zowel uit observationeel als experimenteel onderzoek is 

 gebleken dat aan beide hoofdeisen wordt voldaan.

 Onderzoek van uitkomsten van klinisch handelen. Er zijn drie 

verschillende toepassingen voor prestatie-indicatoren: (a) 

het taxeren van de kwaliteit van zorg in een enkele zorg-

eenheid of zelfs van een individuele arts om te beoordelen 

of de prestaties voldoende zijn, (b) het vergelijken van de 

kwaliteit van verschillende zorginstellingen teneinde vast te 

stellen hoe de spreiding is en welke ziekenhuizen onaan-

vaardbaar slecht scoren en (c) het beoordelen of genomen 

corrigerende maatregelen ook daadwerkelijk tot verbe-

tering van de prestaties leiden. Een voorbeeld van een 

pres tatie-indicator is de sterftekans van patiënten met een 

 myocardinfarct binnen een periode van 30 dagen na op-

name. Vergelijking van een reeks ziekenhuizen kan bijvoor-

beeld een spreiding tonen van 5-16% bij een gemiddelde 

van 10% van die sterftekans (figuur).

beperkingen

Zijn in bovenstaand voorbeeld ziekenhuizen met een sterfte 

boven het gemiddelde van dubieuze kwaliteit? In de loop 

van drie jaar is in een ziekenhuis de sterfte gedaald van 12 

naar 9%: is dat een reële verbetering? Bij het beantwoorden 

van dergelijke vragen moet men rekening houden met de 

volgende factoren: de kwaliteit van de data, het meetinstru-

ment en de meetmethode(n), de ziekteverscheidenheid en 

andere relevante factoren, en het toeval.5

 Datakwaliteit. Het is vanzelfsprekend dat de informatie 

van hoge kwaliteit dient te zijn, maar vaak maakt men voor 

prestatie-indicatoren gebruik van administratieve gegevens 

uit ziekenhuisinformatiesystemen. Die data zijn primair 

voor andere doeleinden verzameld en voor gebruik als pres-

tatie-indicator inaccuraat en incompleet.5 Voor prestatie-

indicatoren is het noodzakelijk dat de benodigde gegevens 

nauwkeurig worden gedefinieerd, speciaal voor dat doel 

worden verzameld en ook worden gecontroleerd op juist-

heid en volledigheid.

 Meetinstrument en de meetmethode. Wat wordt er nu precies 

gemeten? Hoe accuraat en reproduceerbaar zijn de ver-

kregen gegevens? Worden in verschillende ziekenhuizen 

dezelfde meetmethoden gehanteerd en zijn de definities die 

ten grondslag liggen aan die waarnemingen eensluidend? 

De diagnose ‘myocardinfarct’ of het begrip ‘ziekenhuis-

sterfte’ is niet eenduidig en bovendien aan veranderingen 

onderhevig.6 Komen verschillende waarnemers tot eenzelf-

de oordeel? Is de meetmethode gevoelig genoeg om veran-

deringen vlot te kunnen signaleren?

 Ziekteverscheidenheid en andere relevante factoren. De uit-

komsten van medisch handelen zijn multifactorieel bepaald 

door patiëntfactoren (zoals leeftijd, ras, geslacht, levens-

stijl, sociodemografische kenmerken), preklinische fac-

toren (verwijspatronen, organisatie van het ambulance-

vervoer), ziekenhuisfactoren (grootte van de organisatie, 

samen stelling van de staf, apparatuur, opleidingen), ziekte-

factoren (stadium, ernst, comorbiditeit) en behandelaar-

factoren (kennis, ervaring, kundigheid). Als men kwaliteits-

verschillen werkelijk wil opsporen, moeten ziekenhuizen 

behalve op het punt van de te onderzoeken eigenschap 

 verder in alle andere opzichten volledig vergelijkbaar zijn 

(de ‘ceteris paribus’-doctrine). Er zijn weliswaar mathema-

tische modellen om een zekere standaardisatie van ziekte-

verscheidenheid (‘case-mix’) te bereiken via risicocorrectie, 

maar dat is een kunstgreep waarover de meningen verdeeld 

zijn en waarvan de resultaten van methode tot methode 

kunnen verschillen.5 7

 Toeval. Prestatie-indicatoren zijn kansschattingen, bij-

gevolg onderhevig aan toevalsvariatie en dus dient men bij 

de presentatie ervan betrouwbaarheidsintervallen aan te 

geven, bijvoorbeeld bij de 30-dagensterfte bij patiënten op-

genomen met een myocardinfarct (zie de figuur).8 Toevals-

variatie belemmert de interpretatie van prestatie-indicato-

ren door kwaliteitsverschillen te suggereren die er in wer-

kelijkheid niet zijn of door een echt manco in kwaliteit te 

verhullen.5 9 De steekproefgrootte bepaalt de breedte van 

het betrouwbaarheidsinterval. Per ziekenhuis worden pres-

tatie-indicatoren voor specifieke aandoeningen op relatief 

kleine populaties patiënten berekend. Als men bijvoorbeeld 

de chirurgische sterfte als indicator voor ziekenhuiskwali-

teit neemt, kan men daar nauwelijks conclusies uit trekken, 

gezien de variëteit aan ingrepen. Gedifferentieerd naar type 

ingreep zijn de populaties meestal klein en dus de betrouw-

baarheidsintervallen groot.9 Die toevalsvariatie speelt ook 

een rol bij vervolgstudies wanneer men wil beoordelen of 

Kans op sterfte in een periode 30 dagen na ziekenhuisopname 

wegens een myocardinfarct.8 De verticale lijnstukken geven de 

95%-betrouwbaarheidsintervallen aan.
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maatregelen resulteren in betere prestaties. Hier geldt het-

zelfde probleem als bij vergelijking van ziekenhuizen. Om 

voldoende statistisch onderscheidingsvermogen te hebben, 

moet de steekproef van patiënten groot genoeg zijn en aan 

die voorwaarden kan vaak niet worden voldaan.10 Dat bete-

kent dat een prestatie-indicator berekend op een relatief 

klein aantal patiënten ongunstig kan uitpakken, maar ook 

ondanks een tekortschietende kwaliteit gunstig kan zijn. 

Om toch situaties van onvoldoende kwaliteit te kunnen 

opsporen, zijn andere grafische methoden ontwikkeld, zo-

als de ‘funnel plot’, waarbij prestatie-indicatoren tegen de 

steekproefgrootte worden uitgezet en het gemiddelde en 

betrouwbaarheidsintervallen ook worden weergegeven.3

prestatie- versus procesindicatoren

Het werken met prestatie-indicatoren heeft ook een be-

drijfseconomische kant: hoe verhouden zich de kosten en 

de inspanningen tot het resultaat? Het verzamelen en het 

rapporteren van de indicatoren op de manier die de inspec-

tie wenst, betekent veel administratieve inspanning voor de 

ziekenhuizen. Is het die moeite ook waard of is het effectie-

ver om het proces te toetsen dan de uitkomst?

 Wat is het ijkpunt? De metingen en de waarnemingen krij-

gen pas betekenis als die met een tevoren bepaald ijkpunt 

worden vergeleken. Maar welke norm wordt er gehanteerd 

voor bijvoorbeeld de sterfte in de eerste 30 dagen na een 

myocardinfarct?8 Is dat een statistische, bijvoorbeeld een 

getalbereik rond het gemiddelde, de mediaan, of een abso-

lute, namelijk de beste score van een serie?

 Als artsen, managers of toezichthouders maatregelen 

willen nemen op grond van de gemeten prestatie-indicato-

ren, dient de negatieve afwijking ten opzichte van het ijk-

punt daarvoor de legitimering te zijn. Als een statistisch ge-

definieerde norm ongeschikt is, bestaat er dan een betrouw-

baar en bruikbaar criterium als referentiepunt? Alweer 

wordt men geconfronteerd met de genoemde problematiek 

dat vele factoren de afloop bepalen. Bij alle patiënten met 

een myocardinfarct zullen socio-economische en biolo-

gische factoren en case-mix samen met de ernst van het 

infarct de afloop bepalen: er zijn dus subgroepen met een 

verschillende prognose. Risicostratificatie is dus nodig, een 

unifiërende (samenvoegende/gelijkschakelende) prestatie-

indicator voor een dergelijke pluriforme populatie is dan 

niet reëel en dus een te grove maat.

 Bevordert publicatie van prestatie-indicatoren de kwaliteit? 

Zelfs als de hierboven geschetste methodologische kwesties 

kunnen worden opgelost, dan is de volgende fundamentele 

vraag of met het openbaar maken van prestatie-indicatoren 

ook kwaliteitsverbeteringen worden bewerkstelligd. Hierbij 

spelen twee kwesties. Ten eerste wordt een kwaliteitsbevor-

derend effect weliswaar verondersteld, maar dit is nog niet 

bewezen, en ten tweede moet men bedacht zijn op onbe-

doelde negatieve gevolgen.11-13 Alleen vergelijkend experi-

menteel onderzoek kan het gunstige effect van publiceren 

aantonen, maar dat is nog niet gebeurd.12 13

 Als beoordeling op prestatie-indicatoren plaatsvindt, 

kan opportunistisch gedrag worden gestimuleerd om de ge-

tallen ‘op te poetsen’. Er kan dan patiëntenselectie plaats 

gaan vinden om gunstiger prestaties te bereiken, zoals in de 

VS is gebeurd.13 Werkprocessen kunnen worden gemanipu-

leerd, waarbij patiënten bijvoorbeeld langer in de ambulan-

ce moeten wachten alvorens te worden toegelaten op de 

Spoedeisende Hulp om zo de officiële afhandeltijd te bekor-

ten.13 Is er empirisch onderzoek dat kritisch consumenten-

gedrag signaleert zodra prestatie-indicatoren beschikbaar 

zijn?11

 Telt vooral het resultaat? Het gevaar bestaat dat vooral de 

toetsbare elementen van medische zorg de aandacht krij-

gen, waardoor de minder tastbare elementen, die minstens 

zo bepalend zijn voor de kwaliteit, naar de achtergrond ver-

schuiven.1 Natuurlijk, voor iedere patiënt telt vooral het 

resultaat, maar dat is slechts een deel van het verhaal. De 

uitkomst van medische interventies wordt deels bepaald 

door beïnvloedbare structuren en processen van zorg en 

voorts door de genoemde talrijke andere moeilijker of niet 

te sturen factoren.

 Voordelen van procestoetsing. Beoordeling van de kwaliteit 

van medisch handelen vergt gegevens voor terugkoppeling. 

Procestoetsing is een beter alternatief dan resultaatsbeoor-

deling aan de hand van prestatie-indicatoren.13 14 Een be-

langrijk argument daarvoor is dat er een allerminst zekere 

causale relatie bestaat tussen proces en uitkomst: het is een 

stochastisch proces (met andere woorden: het verband tus-

sen proces en daaropvolgend resultaat is onzeker).15 Goede 

behandeling geeft geen zekerheid op een goede afloop, een 

slechte afloop is niet per definitie een teken van een slecht 

proces. Als het accent van toetsing wordt verschoven van 

resultaten naar processen, dan heeft dat een aantal voor-

delen.13 Men richt zich direct op het in acht nemen van evi-

dence-based standaarden en niet op indirecte kwaliteits-

indicatoren. Er is controle tijdens het proces mogelijk en 

bovendien is bij gebleken tekortschieten bijsturing gerich-

ter en doeltreffender. Als men resultaten uit verschillende 

ziekenhuizen wil vergelijken, hoeft geen risicostratificatie 

plaats te vinden: het wel of niet geven van β-blokkers aan 

patiënten met een hartinfarct is een pure procesfactor. Daar-

door zijn trends ook beter te beoordelen en kunnen zelfs 

cumulatieve cijfers worden gegenereerd.16 Procestoetsing 

heeft ook psychologische voordelen. Een ‘slechte’ prestatie-

indicator is niet noodzakelijkerwijs het gevolg van ondeug-

delijke zorg, maar toch kan deze de arts of zorginstelling bij 

openbaarmaking een gevoel van mislukking geven. Proces-

indicatoren zijn directer, concreter en beter bij te sturen, 

terwijl de informatie van prestatie-indicatoren mosterd na 

de maaltijd is en niet dadelijk aangeeft wat er mis is.
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conclusies

Om een normatief oordeel te kunnen vellen over de kwali-

teit van verleende zorg zijn altijd twee verschillende zaken 

nodig: metingen en een maatstaf. Bij industriële processen 

kan men tevoren specificeren waaraan het product dient te 

voldoen en vervolgens meten of het er ook daadwerkelijk 

aan voldoet. Bij medische zorgprocessen is het wel mogelijk 

vooraf te formuleren welke afloop wordt nagestreefd, maar 

het is minder eenvoudig te omschrijven welke uitkomsten 

aanvaardbaar zijn, omdat maar een deel van de factoren 

die het uiteindelijke resultaat van interventies bepalen kan 

worden beïnvloed.

 Bij de aanpak door de inspectie die ziekenhuizen ver-

plicht een set prestatie-indicatoren te melden, wordt ech-

ter onvoldoende aandacht geschonken aan de genoemde 

essentiële methodologische vereisten.3 Als de inspectie wil 

beoordelen waar kwaliteit van zorg tekortschiet, moet min-

stens worden gecontroleerd op datakwaliteit, onderzoek 

worden gedaan naar mogelijke verschillen in definities en 

meetmethoden, een poging tot risicostratificatie worden 

ondernomen en de toevalskans worden aangegeven.

 De huidige aanpak heeft als doelstellingen een onafhan-

kelijke graadmeter te introduceren voor de kwaliteit en de 

veiligheid van zorg in ziekenhuizen en te komen tot effec-

tiever en efficiënter toezicht. Een dergelijk ambitieus pro-

ject vraagt om een strikt protocol. Er is onlangs door de 

 Inspectie een definitielijst gepubliceerd, maar dat blijken 

conceptuele begripsbepalingen en geen operationele. Zo 

wordt de term ‘vermijdbare sterfte’ omschreven als ‘de bij 

de huidige stand van kennis voor preventie en zorg theo-

retisch te vermijden sterfte’.17 Maar hoe moet dat concreet 

worden ingevuld bij bijvoorbeeld de 30-dagensterfte bij 

 patiënten met een myocardinfarct? Ook als aan alle hier 

 besproken fundamentele onderzoeksvoorwaarden wordt 

voldaan, stuit men op het vraagstuk welke betekenis aan 

de individuele uitkomsten en de onderlinge vergelijking 

daarvan kan worden toegekend.

 Ten slotte is van belang dat nog geenszins overtuigend 

is aangetoond dat implementatie van een systeem met een 

set prestatie-indicatoren ook daadwerkelijk de zorg verbe-

tert.1 2 8 13 Invoering zadelt de zorginstellingen op met een 

grote administratieve last. Hier is evidence-based besluit-

vorming van belang: het is de uitdaging voor de onderzoe-

kers om met vergelijkend onderzoek duidelijk te maken 

wat het effect van openbaarmaking is.

De media beijveren zich om het publiek te voorzien van in-

formatie over de kwaliteit van medische zorg, maar staan 

daarbij onvoldoende stil bij de beperkingen van de ge-

gevens, die voortvloeien uit de gehanteerde methode van 

verzamelen en rapporteren van de data. Patiënten hebben 

tegenwoordig een schat aan gegevens over medische zorg 

tot hun beschikking via internet. Maar zijn zij voldoende in 

staat om kaf en koren van elkaar te scheiden? Het is maar de 

vraag of consumentisme tot duurzame kwaliteitsverbeterin-

gen leidt.18 De (potentiële) patiënt mag echter van medische 

professionals verlangen dat de kwaliteit van zorg wordt ge-

garandeerd. Of medici dat voldoende beseffen en of zij zich 

realiseren dat die kwaliteit controle en sturing vergt, is maar 

de vraag. Cultuur en structuur van medische zorg zijn bepa-

lend voor het eindresultaat, waarbij de factor cultuur het 

meest doorslaggevend is. Regelgeving en toezicht zijn be-

leidsinstrumenten die met grote bedachtzaamheid dienen 

te worden toegepast.19 Toezicht is geïnstitutionaliseerd 

wantrouwen en verantwoorde toepassing daarvan verdraagt 

geen retoriek, maar vereist realiteit.

Dr.P.Adab, epidemioloog, afd. Public Health and Epidemiology, univer-
siteit van Birmingham, stelde de data van de figuur beschikbaar.
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Abstract

Performance indicators as a measure of the quality of medical care: 
rhetoric and reality. – Performance indicators may provide an indication 
of insufficient quality of medical care but they do not identify the cause of 
the problem. The political context for performance indicators is based on 
market ideology, where quality improvement is the goal and consumer 
pressure is the means. It is usually difficult to compare performance in-
dicators among hospitals given the differences in definitions, methods of 
assessment, case mix, preclinical factors and data quality. Performance 
indicators are risk assessments and therefore subject to chance variation. 
Conclusions regarding performance indicators cannot be drawn due to 
the lack of clear, predefined benchmarks. At this time, the presence 
and degree of consumer pressure is unclear, and the ultimate effects of 
making performance factors publicly available on the quality of care is 
unknown. The question is whether mandatory reporting of a set of per-
formance indicators by hospitals can provide sufficient insight into the 
quality of care; the measure appears to be too rough and too many factors 
influence the outcome. Procedure assessment is a good alternative to the 
use of performance indicators. 
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