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Met Routine Outcome Monitoring (ROM) worden in de geestelijke gezond-

heidszorg (ggz) de behandeluitkomsten systematisch en op grote schaal geme-

ten. Die behandeluitkomsten zullen in de nabije toekomst belangrijk worden

voor het denken en handelen van zorgaanbieders in de ggz. De belangrijkste

reden daarvoor is dat actief leren van de behandeluitkomsten in potentie veel

mogelijkheden biedt voor het verbeteren van de zorg, towel op het gebied van

kwaliteit (ef~ectiviteit) als op het gebied van kostenreductie (doelmatigheid).

De tweede reden is dat Haar verwachting andere partijen, zoals zorgverze-

keraars, patienten- en familieverenigingen en de overheid, veel belang gaan

hechten aan de behandeluitkomsten en deze zullen betrekken in zorginkoop

en beoordeling van de zorgkwaliteit. Benchmarken, kwaliteitsverbetering door

het vergelijken van behandeluitkomsten van organisaties of organisatieonder-

delen, is voor beide doeleinden een belangrijk middel.

Benchmarken in de ggz staat in de kinderschoenen en zal de komende

jaren Haar verwachting een stormachtige ontwikkeling doormaken. De ggz

kan veel leren van initiatieven in de somatische zorg, waar men al langere tijd

door middel van benchmarken de zorg verbetert. Voorbeelden zijn de stichting

Nationale Intensive Care Evaluatie (NICE, www.stichting-nice.nl), Meetbaar

Beter voor de cardiologie (www.meetbaarbeter.com) en DREAM voor de reu-

matologie (www.dreamregistry.nl). Deelnemende zorgaanbieders kunnen de

eigen resultaten en die van anderen raadplegen (afhankelijk van hoe dit onder-
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ling is afgesproken) en gericht werken aan de kwaliteit van zorg door het delen

van best practices en het organiseren van verbeterprojecten.

Wij zijn ervan overtuigd dat zorgaanbieders in de ggz een proactieve rol

moeten kiezen met betrekking tot benchmarken. Die proactieve rol bete-

kent het actief ontwikkelen en toepassen van kennis over de mogelijkheden

en beperkingen van indicatoren die de uitkomst van zorg in kaart brengen.

Ook betekent dit nauwgezette analyse van behandeluitkomsten en het actief

inpassen van benchmarkresultaten in de sturing van de organisatie van de

zorgaanbieder. Aileen op die manier wordt men eigenaar van de eigen behan-

deluitkomsten, kan het potentieel voor verbetering worden benut en is men

een gelijkwaardige gesprekspartner voor andere partijen bij gesprekken over

behandeluitkomsten.

Dit hoofdstuk is to lezen als een handleiding voor zorgaanbieders die starten

met benchmarken met als Joel het verbeteren van de kwaliteit van behandelin-

gen en het reduceren van de kosten daarvan.

5.2 Star~~n r~et ben~hmarken ads ~or~aanbied~r

5.z.1 Keuzes bij indicatoren voor benchmarken
Voor benchmarken zijn indicatoren, data en vergelijkbare groepen nodig.

Starten met benchmarken betekent keuzes maken met betrekking tot de indi-

catoren en de wijze waarop de data over de indicatoren verzameld worden. Er

is al veel geschreven over mogelijke keuzes voor indicatoren, typen indicatoren,

de bijbehorende meetinstrumenten en een passende meetfrequentie.

Het is verstandig om de keuzes op landelijk niveau to volgen, zoals die

van de Stichting Benchmark GGZ, zodat er een gemene deler is voor alle

zorgaanbieders. Maar daarnaast kan de zorgaanbieder ook eigen indicatoren

gebruiken. Het is aan to bevelen om binnen de eigen ggz-aanbieder de discus-

sie to voeren over relevante indicatoren en de wijze waarop die bepaald kunnen

worden. In ieder geval moeten de indicatoren relevant zijn voor de hulpverle-

ner en de patient en nauw aansluiten bij het primaire proces en het bestaande

ROM-proces, zodat er geen aanvullende data verzameld moeten worden.

Verder kan men zich beter richten op enkele betekenisvolle indicatoren dan

op vele indicatoren die door hun hoeveelheid wellicht minder goede of zelfs

verwarrende informatie opleveren.
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5 ~ Benchmarken vanuit het perspectief van de zorgaanbieder

5.z.z Voorstel voor indicatoren voor benchmarken
Wij stellen voor om in ieder geval to werken met de volgende vijf indicatoren:

___~ B ehandeluitkomst

_ _: Patienttevredenheid

=̀= ~ B ehandelduur

.__~ Behandelminuten

~= Kostprijs

Een goede gemiddelde behandeluitkomst is immers wenselijk, maar heeft

aanzienlijk minder waarde als die behandeling in vergelijking duur, intensief

en langdurig is en niet tot tevreden patienten leidt. Deze indicatoren zijn

gebaseerd op data die al beschikbaar zijn in het elektronisch patientendossier

(EPD) en de ROM-software.

De keuze om ook de kosten van de behandeling als indicator op to nemen

is gebaseerd op Value Based Health Care, of ̀waardegedreven zorg' (Porter &

Teisberg, zoo6). Dit is een aantrekkelijke visie op het werken met behandeluit-

komsten, benchmarken en de relatie met de kosten van de behandeling. Men

beoogt zo veel mogelijk gezondheid (waarde) voor de patient to bewerkstelli-

gen per uitgegeven euro. Ook words in deze visie het belang van behandeluit-

komsten vanuit het perspectief van de patient benadrukt, zoals de kwaliteit van

leven na een behandeling.

eehandeluitkomst

Bij de behandeluitkomst kan het gaan om verschillende indicatoren, zoals

klachten en symptomen, functioneren, kwaliteit van leven, welbevinden of

zinvolle dagbesteding. Meestal is de behandeluitkomst een verschilscore, het

verschil tussen de scores op dezelfde indicator op twee meetmomenten. Om

de verschilscore van indicatoren die met ROM-instrumenten gemeten worden

bruikbaar to maken, is er vaak een bewerking nodig. Door de ruwe scores om

to zetten in genormaliseerde Tscores kan de verschilscore Delta-T worden

berekend. Daarnaast geeft het rekenen met de Reliable Change Index (RCI)

in combinatie met de cut-ofd waarde (CO) veel inzicht doordat het percentages

v̀erslechterd', ̀ onveranderd', verbeterd' of ̀hersteld' oplevert.I Dit is een voor

de praktijk relevante en makkelijk to interpreteren indeling. Naast de gemid-

delde behandeluitkomst is het vanwege de representativiteit van belang om to

i De vier percentages kunnen sours onhandig zijn our mee to werken. Dit kan worden onder-

vangen door het gezamenlijke percentage ̀verbeterd' en ̀hersteld' to gebruiken.
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weten over welk percentage van de totale groep patienten de behandeluitkomst

is berekend (responspercentage).

Patienttevredenheid

Vragenlijsten die patienttevredenheid of klantbeleving meten, leveren vaak Been

totaalscore op. Daarom moet bepaald worden Welk item als indicator gebruikt

words bij benchmarken. Een goede optie is het rapportcijfer dat de patient geeft

aan de behandeling. Het gaat dan om de gemiddelde score op de vraag ̀ Welk

cijfer geeft u aan de behandeling?', met een score van o tot en met io.2

Een andere goede optie is het item ̀ Hoe waarschijnlijk is het dat u deze

zorgaanbieder bij anderen, met dezelfde problematiek, aanbeveelt?', met een

score van o tot en met zo. Met dit antwoord is het mogelijk de Net Promoter

Score (NPS) to berekenen. Dat is het percentage ̀ promotors' (patienten met

een score van g of zo) verminderd met het percentage ̀ criticasters' (patienten

met een score van o tot en met 6). In de huidige Consumer Quality Index voor

de ggz (C i-GGZ-VZ versie z.o, zor6) is dit item niet meer standaard opge-

nomen. Net als bij de behandeluitkomst is ook bij de indicator patienttevre-

denheid het responspercentage van belang; de ervaring leert dat dit percentage

bij patienttevredenheid vaak relatief laag is.

Behandelduur en behandelminuten

Om overbehandeling en wachtlijsten to voorkomen is het nodig de behandel-

duur (doorlooptijd) to beperken (`zo lang als nodig en zo kort mogelijk'). De

behandelduur kan worden gedefinieerd als het aantal dagen tussen het eerste

en het laatste face-to-face behandelcontact. Daarnaast kan men de eventuele

wachttijd tussen intake en de start van een behandeling apart in kaart brengen.

Om een indicatie to krijgen van de behandelinzet is het relevant om naast

de totale behandelduur een indruk to krijgen van het aantal behandelminuten.

Behandelminuten betreft het totale aantal minuten directe tijd dat geregis-

treerd is bij de behandeling.

Kostprijs

De kostprijs is het aantal behandelminuten per behandeldiscipline vermenig-

vuldigd met de standaardkostprijzen per uur van de betref~ende behandeldisci-

plines. Daarbovenop komen eventueel de kosten voor dagbesteding en verblijf.

Bij benchmarken met patientengroepen die ambulant behandeld worden is het

2 Vraag z3 uit de CQ GGZ & VZ.
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5 ~ Benchmarken vanuit het perspectief van de zorgaanbieder

advies om de kosten voor verblijf niet mee to rekenen. Deze kunnen in verhou-

ding tot de andere kosten veel hoger zijn. Daardoor kan een patient, die tijdens

de behandeling opgenomen is geweest, de gemiddelde kostprijs van de hele

groep patienten sterk belnvloeden.

5.2.3 Praktische zaken bij de data van de indicatoren

Keuzes vooraf

_: ~ Kies de to vergelijken teams en de inhoudelijke eenheden van behandeling

zoals zorgprogramma's, zorgpaden of DSM-classificaties. Bij to veel inzoo-

men worden de groepen to klein en daarmee de uitkomsten onbetrouwbaar.

Bij to veel uitzoomen zijn de uitkomsten to algemeen en niet meer herken-

baar voor hulpverleners.

~,_~ Kies de periode voor de to analyseren data. Hoe recenter die periode, hoe

meer inzicht er is in de actuele behandeluitkomsten. Echter, bij een to korte

periode zijn de groepen die vergeleken worden to klein.

~_ Kies de to analyseren administratieve eenheid van behandeling: DBC's of

zorgtrajecten. Kies in Principe voor afgesloten zorgtrajecten, omdat die

meestal de start en het einde van de behandeling omvatten. Zorgtrajecten

hebben de voorkeur boven DBC's omdat het openen en het sluiten van een

DBC in essentie administratieve handelingen zijn die los kunnen staan van

de inhoud van de behandeling (Nugter, Keet, & Dhondt, zoz3). Dit geldt

met name voor de relatief kortdurende behandelingen. Nader onderzoek is

nodig om bij langdurende behandelingen, zoals bij EPA (ernstige psychi-

atrische aandoeningen), to komen tot de meest zinvolle definiering van de

eenheid van behandeling.

_: Kies een ijkdatum voor de start en het einde van de behandeling. Bij voor-

keur is dat het eerste en het laatste face-to-face behandelcontact gedurende

het zorgtraject.

_ ~ Kies een periode rond de ijkdatum waarbinnen een meting moet hebben

plaatsgevonden om zo een geldige start- en eindmeting to definieren. Hoe

smaller de marge, hoe zuiverder de meting, maar ook hoe minder metingen.

Vaak wordt een periode van drie maanden gehanteerd.

Ontsluiten van data

De volgende stap is het samenstellen van een databestand dat geschikt is voor

data-analyse. De data zijn vaak afkomstig uit verschillende software. Het

EPD levert demografische gegevens en data over de inhoud en kosten van de
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behandeling. De ROM-software Levert de behandeluitkomsten. Deze data

moeten gecombineerd worden tot een databestand dat geschikt is voor data-

analyse. Vaak kan dat binnen een datawarehouse, maar de praktijk leert dat

het voor veel zorgaanbieders lastig is om zelf data uit verschillende bronnen to

ontsluiten en to combineren. Goede interne afspraken over verantwoordelijk

heden, eigenaarschap en privacy zijn noodzakelijk.

Van data-analyse Haar benchmarkresultaten

De standaard statistische analyses van benchmarkdata zijn niet complex. Meestal

gaat het om het berekenen van gemiddelden en bijbehorende betrouwbaarheidsin-

tervallen. Zolang men de resultaten als hypothese-genererend beschouwt, is sta-

tistisch toetsen voor een eerste vergelijking niet noodzakelijk. Indien gewenst kan

men grofweg kijken Haar de eventuele overlap van betrouwbaarheidsintervallen.

Overweeg om daarbij minder streng to zijn door bijvoorbeeld het go%-betrouw

baarheidsinterval to gebruiken. Wij gaan uit van een minimumgrootte van tien

patienten voor de to vergelijken groepen (organisaties of organisatieonderdelen),

dat Levert een redelijk betrouwbaar gemiddelde op. Het is to overwegen om het

getrimd gemiddelde' to gebruiken waarbij de laagste en de hoogste scores niet

worden meegerekend, om zo de invloed van uitbijters to verkleinen. Een andere

optie is het gebruik van de mediaan.

Bij de indicatoren kostprijs, behandelduur en behandelminuten kan het gemid-

delde meestal bepaald worden op basis van alle patienten. Bij het bepalen van de

behandeluitkomst op basis van ROM-data zal dat nooit het geval zijn; er zullen

altijd patienten zijn van wie metingen ontbreken. Daarom is het aan to raden om

bij de behandeluitkomst na to gaan of er sprake is van een selectiebias 3 Dit kan

door de gemiddelde score van de startmeting van de patienten van wie een behan-

deluitkomst kan worden vastgesteld (`completers') to vergelijken met patienten

van wie de eindmeting ontbreekt. Zijn die gemiddelden verschillend, dan is extra

terughoudendheid geboden bij de interpretatie van de benchmarkresultaten.

5,3 ~~t proses van ber~~h arken GIs z~r~aan~i~der

5.3.1 Met wie vergelijken?
Het vergelijken met anderen is een essentieel onderdeel van benchmarken, aan-

gezien de behandeluitkomsten hierdoor betekenis krijgen. Vergelijkbaarheid

3 Zie ook Hoofdstuk z3.
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5 ~ Benchmarken vanuit het perspectief van de zorgaanbieder

is daarbij heel belangrijk, maar niet zaligmakend. Er zullen immers altijd

verschillen bestaan tussen zorgaanbieders, teams en hun patientenpopulaties.

Wanneer verschillen samenhangen met de behandeluitkomsten, dan bestaat

de kans dat de uitkomsten vertekend zijn. In Hoofdstuk r3 wordt beschreven

hoe men rekening kan houden met verschillen tussen aanbieders op patient-

kenmerken die van invloed zijn op de behandeluitkomst, zoals de score op

ROM-instrumenten bij de start van de behandeling (Warmerdam, Ten Have,

Dekker, & de Beurs, Zoz6).

Benchmarken tussen zorgaanbieders in de ggz is nog Aril. Wel zijn er goede

mogelijkheden voor benchmarken met vergelijkbare teams binnen een organi-

satie, ook wel ̀intern benchmarken' genoemd. Dit is met name geschikt voor

de grotere ggz-aanbieders, die vaak meerdere teams hebben met vergelijkbare

patientproblematiek en hetzelfde behandelmodel fonder andere zorgprogram-

ma's en zorgpaden) en die onderling niet concurreren. Vaak kept men elkaar en

is het goed mogelijk om met elkaar in gesprek to komen over de benchmark

resultaten.

Naast intern benchmarken is het aan to raden ervaring op to doen met

èxtern benchmarken', wat onder andere plaatsvindt binnen het SynQuest-

sarrienwerkingsverband. Als teams binnen een organisatie ongeveer gelijk sco-

ren op de indicatoren kan ten onrechte het idee ontstaan dat verbetering niet

nodig is. Pas bij extern benchmarken ontstaat voldoende relief om de interne

resultaten op waarde to schatten.

5.3.Z Presentatie van benchmarkresultaten
Het is essentieel om benchmarkresultaten helder en visueel aantrekkelijk to

presenteren. De statistische kennis van teamleiders en hulpverleners, voor

wie de resultaten meestal bedoeld zijn, is immers vaak beperkt. De informa-

tie moet specifiek genoeg zijn om van to leren, maar details moeten niet de

overhand hebben. Dat kan met een digitaal rapport waarbij men start met de

belangrijkste resultaten, die bij doorklikken meer details geven. Een goede

optie is het gebruik van een funnelplot, een grafiek met daarin de behandeluit

komsten, het aantal patienten, de grootte van de verschillen en met behulp van

betrouwbaarheidsintervallen ook de statistische significantie.

5.3.3 Ve~gelijken en dan? Het gesprek over benchmarkresultaten
Benchmarkresultaten gebruiken voor kwaliteitsverbetering blijkt een leerpro-

ces voor elke organisatie (Berwick, zoo3; Oudejans et al., 20II). Het is een

zoektocht naar de manier waarop teams en organisaties gestimuleerd kunnen

s~



Behandeluitkomsten

worden om to benchmarken, daarover het gesprek aan to gaan en to komen

tot verbeteringen van de zorg in de praktijk. In de ideale situatie worden uit

de benchmarkresultaten verbeterpunten geformuleerd die input vormen voor

gerichte PDCA-cycli waarmee de zorgaanbieder de kwaliteit van de aange-

boden zorg verbetert. In de praktijk is het voor veel zorgaanbieders echter een

uitdaging om op basis van benchmarkresultaten specifieke verbeterpunten to

formuleren. Verschillende redenen kunnen hieraan ten grondslag liggen, we

noemen er enkele:

z. Er bestaat weerstand tegen benchmarken.

Hulpverleners die weerstand tegen benchmarken voelen, hebben vaak twij-

fels, al dan niet terecht, over de kwaliteit en validiteit van de indicatoren,

over de data en de analyses, maar vooral over de vraag of de teams of orga-

nisaties wel vergelijkbaar zijn. Door statistische correctie of het analyseren

van vergelijkbare subgroepen kan men problemen met de vergelijkbaarheid

overbruggen. Belangrijk is om op een niet-bedreigende wijze de nieuws-

gierigheid van hulpverleners Haar de behandeluitkomsten van de eigen

organisatie in vergelijking met anderen to prikkelen. Het model van het

oplossingsgerichte gesprek, dat wil zeggen herkennen, begrijpen, waarderen

en handelen, kan hierbij behulpzaam zijn.

z. Benchmarkresultaten tussenteams of organisaties verschillen nauwelijks.

Als er in de benchmarkresultaten nauwelijks verschillen worden gevonden, Levert

dat in de praktijk weinig informatie op om to komen tot verbeteracties. Het is

dan niet aannemelijk dat ROM tot verandering in de zorgverlening zal Leiden

(Oudejans, Schippers, Spits, Stollenga, &van den Brinks 20I2). Gezocht kan

worden Haar andere vergelijkingspartners, bijvoorbeeld externe partijen waarvan

bekend is dat zij goede resultaten behalen bij een bepaalde patientengroep.

~. Eris Been duidelijke verklaring voor de gevonden verschillen.

Als resultaten verschillen, roept dat vanzelfsprekend veel vragen op. Lastig

genoeg leveren de benchmarkresultaten zelf geen directe verklaring voor deze

verschillen. Die verklaringen zal men actief moeten zoeken door de bronnen

waaruit verschillen ontstaan to verkennen, zoals patientkenmerken (bijvoor-

beeld opleidingsniveau of leefsituatie) en procesfactoren (bijvoorbeeld wacht

tijd of doorlooptijd). Die bronnen kunnen stap voor stag worden verkend door

aanvullend onderzoek en door het gesprek aan to gaan met teams of organi-

saties die het op specifieke indicatoren beter doen. Hoe behaalt een team of
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5 ~ Benchmarken vanuit het perspectief van de zorgaanbieder

organisatie dergelijke goede resultaten? In het algemeen is een prikkel voor

verandering eerder to verwachten bij gemakkelijker to beinvloeden factoren

zoals behandelduur dan voor behandeluitkomsten (Oudejans et al., Zoz2).

5.4.1 eeoordelen op basis van benchmarkresultaten
en het leren in een vei/ige context

Er is veel discussie over de waarde van ROM-data voor benchmarkdoeleinden.

Zo zijn er diverse meetproblemen benoemd, zoals de vermeende objectiviteit

en validiteit van metingen (Blankers et al., Zoz6; Hafkenscheid &van Os,

Zoz6). Daarbij is het ook de vraag in hoeverre de benchmarkresultaten bruik

baar zijn als informatiebron op basis waarvan de zorgaanbieder de behan-

delingen kan verbeteren. De bezwaren zijn minder problematisch zolang de

benchmarkresultaten worden gebruikt om to leren en to reflecteren op de eigen

en andermans processen (Barendregt, ZozS).

Dit vraagt om een attitude waarbij zorgaanbieders gestimuleerd worden om

to benchmarken, zonder de resultaten to betrekken bij de beoordeling van de

zorgaanbieder en eventuele sancties toe to passen. Een beoordelende houding

beinvloedt het benchmarken negatief. Passend zijn vragen over het proces van

benchmarken en initiatieven voor kwaliteitsverbetering. Ook binnen zorgaan-

bieders (tussen directies, managers en teams) is deze attitude essentieel. Veel

hulpverleners hebben uberhaupt de angst dat benchmarkresultaten een eigen

Leven gaan Leiden en tegen hen gebruikt zullen worden. Alleen in een veilige

context, waarin men consequent het leren stimuleert en vooropzet, kan bench-

marken in de ggz zich goed ontwikkelen.

5.4.Z eeperkingen bij datamanagement van zorgaanbieders
Indien we actief met de data aan de slag willen gaan en de verbeterinforma-

tie die daarin besloten ligt aan willen borers, is uitstekend datamanagement

essentieel. Als dat op orde is, kunnen gemakkelijk actuele data worden gecom-

bineerd uit verschillende bronnen, databestanden foutloos worden bewerkt en

toegankelijke rapportages worden gemaakt. Helaas bieden ICT leveranciers

vaak to weinig flexibiliteit bij het inspelen op specifieke wensen van zorgaan-

bieders. We raden daarom aan to investeren in menskracht en het datamanage-

ment zo veel mogelijk in eigen beheer to doers, om zo de benodigde kennis op

to bouwen en de flexibiliteit to waarborgen.
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Veel hulpverleners in de ggz zijn intrinsiek gemotiveerd om een betere hulp-

verlener to worden. Ook de meeste teams en zorgaanbieders willen zichzelf

verbeteren en ontwikkelen. Maar de creativiteit, energie en tijd die hulpver-

leners, teams en zorgaanbieders kunnen inzetten voor verbetering is beperkt.

Benchmarken kan ervoor zorgen dat de intrinsieke motivatie tot verbete-

ren wordt gestimuleerd en kan specifieke verbetermogelijkheden zichtbaar

maken. Er zijn nu al mogelijkheden om to leren van behandeluitkomsten op

groepsniveau. De Benchmarkrapportage Module (BRaM) van de Stichting

Benchmark GGZ biedt hiervoor een goed vertrekpunt. Echter, de behandel-

uitkomsten krijgen meer betekenis als deze gecombineerd worden met ind~ca-

toren voor de inhoud, duur en kosten van de behandeling. Op dit moment is

benchmarken met behandeluitkomsten in de ggz ̀werk in uitvoering' waarvan

het eindresultaat niet geheel duidelijk is.

Een paar ontwikkelingen zijn echter goed to voorspellen. Ten eerste zullen

de indicatoren verbeteren. Zo zal de Delta-T in toenemende mate gecorrigeerd

worden voor een aantal relevante variabelen. Bij de berekening van Delta-T

wordt al rekening gehouden met een beperkt aantal patientkenmerken en

recent is daar de verwachte behandeluitkomst bij gekomen (Warmerdam et

al., Zoz6). Vervolgonderzoek is nodig om een uitkomstmaat als Delta-T door

to ontwikkelen. Daarnaast is de verwachting dat de uitkomstmaten en indi-

catoren in toenemende mate relevanter worden voor de patient (van Kessel,

Triemstra, & de Boer, Zozq.).

Ten tweede zullen de behandeluitkomsten een belangrijk onderdeel worden

van de interne managementinformatie van zorgaanbieders. Teams en indi-

viduele hulpverleners krijgen actueel inzicht in hun prestaties op relevante

indicatoren, inclusief de vergelijking met anderen, bijvoorbeeld via een digitaal

dashboard. Het betekent dat directies, managers en hulpverleners moeten

beschikken over de vaardigheden om met deze nieuwe worm van feedback om

to gaan, en moeten weten hoe ze deze feedback kunnen omzetten in verbeter-

acties. Pilotprojecten die zich richten op het ontwikkelen van deze vaardig-

heden binnen teams zijn nodig om het draagvlak voor deze ontwi.kkeling to

vergroten en de aansluiting op het primair proces to borgen.

Ten derde zal de relatie tussen externe partijen en zorgaanbieders veran-

deren. Het is goed om to beseffen da.t zorgaanbieders behandeluitkomsten,

patienttevredenheid, duur en kosten kunnen bepalen op basis van actuele data.

Andere partijen, zoals zorgverzekeraars, gemeenten en patientenorganisaties
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5 ~ Benchmarken vanuit het perspectief vin de zorgaanbieder

kunnen dat meestal alleen met data die ten minste een aantal maanden oud

zijn. Een zorgaanbieder die proactief omgaat met benchmarken heeft de

beschikking over actuele gegevens en kan ervoor kiezen om deze to delen met

andere partijen.

Tot slot, hoewel veel hulpverleners de waarde van benchmarken nog niet of

slechts in geringe mate zien, is er een hoopvol perspectief. Het gezamenlijk

belang van alle betrokken partijen om de best mogelijke zorg to leveren tegen

de laagst mogelijke kosten, zou motiverend moeten zijn voor iedereen om stap-

pen voorwaarts to maken naar een stimulerend klimaat voor benchmarken in

de ggz.
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