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Sprekers
Laura Koopman (NIVEL), Herman Sixma (NIVEL) en Peter Moorer (ARGO)


Niek heet iedereen welkom. 
Het thema van dit Onderzoekersforum is het discriminerend vermogen van CQI vragenlijsten. Op dit moment lopen 32 CQI trajecten. Doel is om kwaliteit en kwalteitsverschillen te meten met valide vragenlijsten. De buitenwereld wil dat we verschillen maken, maar het huidige materiaal maakt het soms niet mogelijk om verschillen tussen instellingen te laten zien.

Mededelingen
Algemene mededelingen vanuit het CKZ (Diana):

- Nieuwe medewerker bij het CKZ/NIVEL: Nicolien Zwijnenberg. Nicolien zal met name taken verrichten bij het CKZ ter ondersteuning van de taken van Michelle. 
- Als er nieuws is, zal dit op de website komen te staan.

Medelingen vanuit de WAR (Niek)

De WAR geeft adviezen over projecten en onderzoeksvoorstellen voor CQI metingen. Over het algemeen gaat dit goed. Er is alleen één casus geweest waar het onderzoeksvoorstel was goedgekeurd, maar waarbij tijdens de uitvoering bleek dat de opdrachtgever beperkte middelen tot zijn beschikking had wat tot moeilijkheden heeft geleid (bijvoorbeeld bij consulteren van patiënten). De WAR heeft hierbij toen kanttekeningen geplaatst, maar is uiteindelijk wel akkoord gegaan met de vragenlijst. 

Dit heeft echter wel geleid tot een debat in het bestuur van het CKZ. Als voorzitter van de WAR wil Niek graag meedelen dat, gesteund door het CKZ bestuur, de WAR extra streng zal zijn bij nieuwe en lopende projecten. Ondanks het feit dat een onderzoeksproject is goedgekeurd, neemt de WAR geen verantwoording voor trajecten die tegen de marge aan zitten. De bescherming van de onderzoekers staat hierbij voorop. 

Niek doet dan ook de oproep aan onderzoekers om tijdig melding te doen bij het CKZ indien er zich problemen voordoen (bijvoorbeeld bij te weinig medewerking, of het niet bij elkaar kunnen krijgen van focusgroepen). Via bestuurlijke route kan de opdrachtgever hier dan op worden aangesproken. 
Presentatie Michelle Hendriks (CKZ/NIVEL)  
Titel: antwoordcategorieën bij eenmalige gebeurtenissen
Michelle toont kort de resultaten van de opiniepeiling die onder de leden van het Onderzoekersforum is gehouden over de vraag welke antwoordcategorieën te gebruiken bij vragen over eenmalige gebeurtenissen (bijv. een eenmalig bezoek aan huisartsenpost). De WAR had 5 alternatieven opgesteld. Uit de peiling kwam het volgende voorstel met duidelijke voorkeur (81%) naar voren:

 Nee, helemaal niet
 Een beetje
 Grotendeels
 Ja, helemaal
De WOG en de WAR van het CKZ kunnen zich in deze voorkeur vinden. Dit betekent dat vanaf nu voor vragenlijsten die in ontwikkeling zijn, bovenstaande antwoordcategorieën zullen worden gebruikt bij vragen over eenmalige gebeurtenissen. Dit geldt niet voor vragen naar structurele eigenschappen (bijvoorbeeld was de wachtkamer groot genoeg). 
Discussie
Herman merkt op dat als je dit in de praktijk gaat toepassen, je in de problemen komt. Het wordt lastig als je vraag voor vraag gaat bekijken. Als voorbeeld noemt Herman de vragen over informatievoorziening. Herman vraagt zich af of je hier met 4 antwoordcategorieën kan werken. Michelle zegt dat het belangrijk is om te denken vanuit de respondent die de vraag moet beantwoorden. De antwoordcategorieën moeten bij de beleving van de respondent passen. 

Lucas is van mening dat er een groot verschil zit tussen alternatief 2 (een beetje) en alternatief 3 (grotendeels). Michelle geeft aan dat er geen beter alternatief voorhanden is. Bob haakt hier op in en oppert om met een extra antwoordcategorie te werken. 
Diana vraagt zich af of vragenlijsten met bovenstaande antwoordcategorieën ook vragen met de antwoordcategorie nooit-altijd kan bevatten. Michelle zegt dat dit mogelijk is. 

Niek sluit de discussie met te zeggen dat voorlopig deze antwoordcategorieën bij vragen over eenmalige gebeurtenissen de richtlijn wordt. Wel geeft Niek aan dat het niet de bedoeling is om te stoppen met nadenken over andere alternatieven. Er zal worden nagegaan of deze antwoordcategorieën aansluiten met de praktijd en of (mogelijke) vragen zijn te identificeren waar deze benadering niet bij past. Op dit moment is dit alternatief de beste benadering en wordt gehandhaafd. 

presentatie laura koopman (NIVEL) 
Titel: CQI Mammacare. Ontwikkeling en discriminerend vermogen.

In de presentatie vertelt Laura over het ontwikkeltraject van de CQI Mammacare. Deze vragenlijst meet de kwaliteit van zorg rondom een borstafwijking. De ontwikkeling van de CQI Mammacare, de psychometrische analyses en het testen van het discriminerend vermogen van de CQI Mammacare worden door Laura besproken. Laura concludeert dat de CQI Mammacare goed discrimineert op de volgende thema’s: 1) oordeel chirurg, 2) totaal oordeel ziekenhuis, 3) overgang psychosociale zorg en 4) overgang revalidatie. Verder blijken 11 thema’s van de CQI Mammacare matig te discrimineren en 6 thema’s niet te discrimineren. Laura geeft aan dat het matig of slecht discriminerend vermogen van de thema’s mogelijk verklaard kan worden doordat: 1) de zorg niet volledig verbonden is aan het ziekenhuis, 2) de variatie tussen artsen en afdelingen groter is dan tussen ziekenhuizen en 3) het beperkt aantal respondenten.  
Discussie
Wijnand vraagt of Laura de punten “variatie op artsen en afdelingen is groter dan tussen ziekenhuizen” en “het beperkt aantal respondenten” (laatste 2 punten op laatste sheet) meer toe kan lichten. Laura geeft aan dat Herman en Peter hier op terug komen, maar dat is gebleken dat het discriminerend vermogen voor een zorgaspect hoger was, als meer patiënten zorg voor dit aspect hebben ontvangen. Oftewel, als vragen door te weinig respondenten zijn ingevuld is het moeilijk om verschillen waar te nemen. 
Han vraagt zich af of de punten “de zorg is niet volledig verbonden aan het ziekenhuis” en “de variatie tussen artsen en afdelingen groter is dan tussen ziekenhuizen” hypotheses zijn of resultaten uit het onderzoek. Laura geeft aan dat punt 1 uit het onderzoek naar voren komt en dat punt 2 een hypothese is. 

Han vraagt zich af met hoeveel personen de steekproef moet worden vergroot om thema’s goed te kunnen laten discrimineren. Laura zegt dat dit afhankelijk is van het onderzoek. Voor de CQI Mammacare zijn 250-300 respondenten voldoende om een goed discriminerend vermogen aan te tonen. Laura zegt dat ze begonnen zijn met 200 respondenten. 

Wijnand geeft aan dat er veel poortvragen in de vragenlijst zitten en dat daardoor ook veel respondenten voor bepaalde vragen afvallen. Laura geeft ook aan dat je voor veel ziektes het aantal benodigde respondenten niet voorhanden zal hebben.
Conclusie

Niek geeft aan dat de presentatie systematisch weergeeft hoe de ontwikkeling van een CQI vragenlijst verloopt. Niek zegt ook dat de presentatie de beperkingen laat zien die je tegenkomt bij CQI-vragenlijsten: Waar zijn de verschillen die er zijn te vinden? En ben je die niet aan het wegmiddelen door naar ziekenhuisniveau te kijken in plaats van naar de afdeling of specialistenniveau? Aan de andere kant kan het aantal respondenten dat je nodig hebt problematisch zijn. De respondenten zal je niet altijd voorhanden hebben afhankelijk van het ziektebeeld wat je onderzoekt en het feit dat je niet altijd genoeg respondenten bij elkaar kan krijgen, vanwege de te lange tijd die tussen het behandeltraject van de patiënt en afname van de vragenlijst zit. 
Presentatie Herman sixma (NIVEL) 

Titel: CQI- ziekenhuisopname ontwikkeling en discriminerend vermogen. 
In deze presentatie is Herman ingegaan op de omwikkeling van de CQI Ziekenhuisopname. Tijdens de presentatie is Herman ingegaan op de ontwikkeling, de psychometrische analyses en vooral het discriminerend vermogen van de CQI Ziekenhuisopname. Het effect van het creëren van een extra level (afdeling) in het analyse model bij het bepalen van het discriminerend vermogen van schalen staat in deze presentatie centraal.  

Herman geeft aan dat ondanks de lage ICC (intra-class correlation) van de schalen bij de CQI Ziekenhuisopname bij het 2-level model (ziekenhuis en patiënt) er wel degelijk onderscheid tussen goede en minder goede ziekenhuizen kan worden gemaakt. Dit maakt de sterrentabel (er worden 1, 2 of 3 sterren aan ziekenhuizen toegekend) zichtbaar.
Vanwege het grote aantal patiënten waaronder de CQI ziekenhuiszorg vragenlijst is afgenomen, is het mogelijk geweest om een extra level (afdeling) te construeren in het analysemodel en te bekijken wat het effect hiervan is op de ICC’s van schalen. In dit 3-level model blijkt het ziekenhuiseffect in stand te blijven als wordt gekeken naar de ICC’s van de schalen. De resultaten laten ook zien dat er bij bepaalde thema’s sprake is van een afdelingseffect. Herman geeft aan dat het wel degelijk zin heeft om onderscheid te maken in bijvoorbeeld afdelingen en een derde level te construeren. Als wordt gekeken naar het effect van een extra level op de sterrentabel blijkt dat meer ziekenhuizen in de middencategorie (2 sterren) terecht komen. Herman sluit de presentatie af met de mededeling dat er verdere exploratie van 3-level modellen plaats gaat vinden. 
Marielle Schipperen vraagt of in het onderzoek dezelfde afdelingen in elk ziekenhuis zijn meegenomen in de analyses. Herman geeft aan dat dit niet het geval is. 

Bob vraagt welke waarde je kan hechten aan de verschillen tussen ziekenhuizen die zijn gevonden. Dit wordt in de presentatie niet genoemd. Herman zegt dat hij dit ook heel lastig vind. De verschillen zijn wel significant, maar de vraag is of het ook relevant is. Is een verschil van 0.4 op een schaal van 1-4 veel of weinig? Dat blijft een discussiepunt. Karin zegt dat er wel eens over gesproken wordt dat er een verschil moet zijn van 20% op een schaal, maar dat hier geen regels voor zijn.
Diana geeft aan dat de sterrentabel relevante verschillen laat zien tussen instellingen. Zo staan bijvoorbeeld op de site van AGIS de resultaten van ziekenhuizen op naam en scoort bijvoorbeeld het IJsselmeerziekenhuis slecht. Bob geeft aan dat bij onderzoek met de CQI GGZ er aanbieders zijn die structureel 1 of 3 sterren krijgen. 
Han vraagt hoeveel ziekenhuizen 1 ster hebben gekregen. Herman zegt dat hij uit zijn hoofd daar geen uitspraak over durft te doen. Wel krijg je per ziekenhuis bepaalde patronen te zien in hoe ziekenhuizen scoren op de verschillende thema’s. 
Han wil even terugkeren naar het probleem bij de CQI Mammacare, waarbij het probleem ligt bij het weinig discriminerend vermogen van de thema’s. Is het mogelijk om het discriminerend vermogen te vergroten, door het aantal schalen te verminderen? 

Herman zegt dat dit mogelijk zou kunnen zijn. Maar een lage ICC, bijvoorbeeld bij de schaal tegenstrijdige informatie in de CQI ziekenhuisopname, kan ook betekenen dat alle ziekenhuizen hier slecht op scoren. Ondanks de lage ICC, kan dit wel een reden zijn om deze schaal te handhaven. Als het verhogen van het discriminerend vermogen het enige doel is, dan zou je het aantal schalen kunnen verminderen. 
Niek vraagt zich af hoe de “nesting” van patiënten in het ziekenhuis is en hoe de verdeling van afdelingen per ziekenhuis is. Dat er meer dan 10.000 patiënten zijn uitgesloten in de analyses bij het 3-level model, omdat deze patiënten op meerdere afdelingen liggen, vindt Niek jammer. Niek vraagt zich daarom af of er geprobeerd is om patiënten te clusteren. Herman geeft aan dat deze analyse op zijn verlanglijstje staat om te doen. Fridtjof merkt op dat binnen een afdeling ook weer meerdere specialisten werkzaam zijn. 
Niek geeft aan dat je weet welke afdelingen er zijn en welke patiënten op zo’n afdeling liggen. Vanuit deze optiek kun je grote patiënten profielen maken en gecorrigeerd hierop kan worden bekeken of er verschillen te zien zijn. Ook zou je kunnen corrigeren voor het aantal artsen die er op een afdeling zitten. Herman geeft aan dat het onderzoek bij de CQI ziekenhuisopname tot nu toe alleen beschrijvend is geweest. Informatie over bijvoorbeeld het type ziekenhuis (is openbare informatie) kan gebruikt worden om verdere analyses mee te doen. Ook geeft Herman aan dat ze graag willen kijken naar het onderscheid tussen snijdende en beschouwende medische specialismen. Dit soort onderzoeken staan nog in de planning. 
Han vraagt zich nog af in hoeverre de totale verklaarde variantie toe te schrijven is aan case-mix variabelen. Herman geeft aan dat het effect van case-mix variabelen gering is. Bij sommige schalen is er een duidelijk effect, maar bij andere schalen is dit zeer gering.

Conclusie

Niek zegt dat de presentatie van Laura heeft laten zien dat het moeilijk is om verschillen altijd te laten zien. Bij de presentatie van Herman, waarbij gebruik is gemaakt van een grotere database, is gekeken of het beperkt discriminerend vermogen mogelijk verklaard kan worden doordat belangrijke niveau’s (zoals afdeling in een ziekenhuis) niet zijn meegenomen in de modellen voor analyses. In de volgende presentatie zal dit en een andere reden naar voren komen die het beperkt discriminerend vermogen mogelijk kunnen verklaren. 
Presentatie Peter Moorer (ARGO)
Titel: Illustratie mogelijke redenen lage ICC’s in multilevel modellen bij de CQ Index
In deze presentatie laat Peter twee mogelijke factoren die zien die lage ICC’s kunnen verklaren. De twee factoren die Peter benoemt zijn 1) model-missspecificatie en 2) non-random error.
1) model-misspecificatie: In de multilevel modellen bij de CQI worden in de meeste gevallen twee niveau's onderscheiden: het instellings- en het respondentniveau. Maar er kunnen andere niveau’s tussen liggen; bijvoorbeeld het afdelingsniveau en het hulpverleners niveau. De spreiding zal (waarschijnlijk) op het niveau van de hulpverleners liggen. Als er op een hoger niveau (instelling of afdeling) wordt gemodelleerd kunnen slechte beoordelingen voor hulpverleners worden gecompenseerd door goede beoordelingen van andere hulpverleners op een afdeling in een bepaalde instelling. Alleen als alle hulpverleners van een bepaalde instelling over de gehele linie slechter zijn dan hulpverleners in een andere instelling dan kun je verschillen tussen instellingen vinden. Als er ook nog afdelingen in het theoretisch model aanwezig zijn, dan kan de ene afdeling gecompenseerd worden door een andere afdeling. 
Peter geeft aan dat naarmate er meer levels liggen tussen de hulpverleners die worden beoordeeld en het hogere niveau, er meer gecompenseerd kan worden en de ICC's kleiner of zelfs niet significant zijn. Als alleen naar het instellingsniveau wordt gekeken, kun je dus ook geen grote verschillen verwachten. 
2) non-random error: Peter laat zien dat meetfouten van invloed kunnen zijn op ICC’s. Dit wordt geïllustreerd aan de hand van een voorbeeld over de beoordelingsvragen (“geef uw oordeel over X, waarbij 0 de slechts en 10 de best mogelijke X is”) uit de CQI lijsten. Peter geeft aan dat in Nederland geen ‘frame-of reference’ is voor dit soort vragen. Iedereen beantwoord dit uit een ander “frame-of-reference” wat leidt tot (culturele) meetfouten. Dit heeft weer een mogelijk effect op de lage ICC’s die in multilevel modellen bij de CQI worden gevonden.
Discussie
Barbara vraagt of de variatie net zo groot is op vierpunt schalen als bij beoordelingsvragen. 
Peter geeft aan dat hij een schaal maakt en geen analyses op item-niveau doet. Peter maakt geen gebruik van factor en betrouwbaarheidsanalyses, maar van Mokken of Rasch analyse. Als je een somscore hebt, dan verwacht je dat het patroon van antwoorden ongeveer hetzelfde is. 

Er wordt opgemerkt waarom er gebruik wordt gemaakt van de schaal 0-10 en niet van de schaal 1-10. Peter zegt dat dit is overgenomen uit Amerika.

Er wordt gevraagd of er dan een schaal van 0-100% moet worden gebruikt als alternatief. Peter zegt dat hij dit niet zou gebruiken. Was is dan 78%? Is dit verschillend van 75% en 80%? Judith vraagt aan Peter wat hij zou voorstellen? 

Peter zegt om dan voor een rapportcijfer te kiezen, hoewel dit wel problemen kan opleveren voor allochtonen. 

Fridtjof vraagt zich af of er onrecht wordt gedaan aan de zeggingskracht van de sterrentabel bij de CQ index als de standaarddeviatie ontbreekt. Peter zegt dat het verstandig is om de standaarddeviatie erbij te plaatsen, omdat dit wat zegt over de spreiding van de resultaten. 
Diana zegt dat de beoordelingscijfers van 0-10 in CQI vragenlijsten misschien niet de meest ideale vraagstelling is aangezien mensen dit associëren met een rapportcijfer. Sommige mensen geven zorg die goed is een 8, anderen geven een 10 aan zorg die goed is. Dit heeft misschien te maken met een “frame of reference” uit de schooltijd van mensen. Een oplossing zou kunnen worden gezocht in het werken met vignetten, waarbij kan worden gecorrigeerd voor antwoordtendenties van iedere persoon. Diana vraagt aan Peter of dit een oplossing is waar hij wat in ziet. 
Peter geeft aan dat je een mixed mode van analyses hiervoor kan gebruiken, maar dat je bijvoorbeeld ja/nee vragen niet gemakkelijk kan mixen met 4 antwoordcategorieën. 

 Peter zegt dat je de CQI op een onderliggend continuüm kan plaatsen en dat LISREL of Rasch modellen hiervoor geschikt zijn. Diana vraagt of er ook simpelere oplossingen voor handen zijn. Peter denkt dat dit niet mogelijk is. 

Niek geeft aan dat een groot deel van de discussie al is gevoerd. De presentatie van Peter maakt duidelijk wat de lage ICC ‘s mogelijk verklaard, namelijk:

· het niet zichtbaar maken van de variantie in de frame of reference 
· verschillen in hulpverleners. 
Wat betreft de frame of reference is het van belang dat deze wordt herijkt, aangezien er nu hele generaties zijn die niet zo sterk geijkt zijn als eerdere generaties.  

Niek vraagt zich af hoe variantie nu het beste kan worden weergegeven (bijvoorbeeld met grote of kleine sterren). Peter geeft aan dat dit mogelijk is met een boxplot, waarbij een gemiddelde voor de instelling en de spreiding kan worden weergegeven. Dit is alleen niet altijd even makkelijk aangezien je twee soorten informatie in een figuur wilt zetten. 
Niek zegt dat de nadere analyse van Herman wellicht nieuwe inzichten hierover oplevert. De onderliggende variantie zou wel zichtbaar gemaakt moeten kunnen worden. Hoe dit te communiceren, zodat data niet verkeerd worden geïnterpreteerd is een punt waar over nagedacht moet worden. Diana oppert om alle zorginkopers op een multi-level cursus te sturen. Niek zegt dat dit wel erg veeleisend is. 
Idealiter zou er een norm bestaan om te bepalen wanneer een verschil relevant is. Diana zegt dat aan de Commissie Klantenperspectief de vraag is voorgelegd wat een relevant verschil is en of zij tot externe normen zouden kunnen komen om dit vast te leggen. Het blijkt dat de commissie Klantenperspectief ook niet uit dit vraagstuk komt. Niek geeft aan dat deze discussie herhaaldelijk terugkomt. De WAR moet rapporten beoordelen en het blijkt dat een heleboel vragenlijsten een beperkt discrimineren vermogen hebben. Als er verschillen te vinden zijn, heerst de vraag welke waarde aan deze verschillen mag worden gehecht. Dit vraagstuk is doorgespeeld naar de commissie Klantenperspectief.  Nu blijkt dat ook zij hier geen antwoord op kunnen geven. 
Lucas geeft aan dat de sociale wetenschap heel erg geneigd is om significantie toetsen uit te voeren op nulhypotheses. Maar hypotheses zouden ook de aanname kunnen aannemen dat er bijvoorbeeld één punt verschil is. Het gevaar bij nulhypotheses is, dat als er maar genoeg mensen worden betrokken in onderzoek er verschillen te vinden zijn, maar de vraag is of dit nog relevante verschillen zijn. Niek zegt dat daarom eerst een kwalitatieve fase aan de kwantitatieve fase voorafgaat. De relevantie wordt geborgd door de processen waarmee de inhoud van CQI vragenlijsten worden gemaakt. 
Han vraagt zich af in hoeverre bij de ontwikkeling van CQI vragenlijsten tussenniveau’s (bijvoorbeeld afdeling) een belangrijke rol spelen. In een vragenlijst kunnen bijvoorbeeld aspecten worden gemeten die relevant zijn op instellingsniveau en niet afhangen van de verschillende artsen die er rondlopen. Indien dit wel het geval is, zou er voor kunnen worden gekozen om een vragenlijst te maken voor alleen die zorgverleners. 
Niek zegt dat exploratief onderzoek moet uitwijzen wat de mogelijkheden zijn voor de toekomst. Door stromen van patiënten te bekijken, zijn we wellicht in staat om te bepalen weke elementen verklaard worden door de variantie van verschillende ziekenhuiselementen (bijvoorbeeld afdeling, instelling). Barbara zegt dat een vragenlijst ontwikkeld wordt vanuit meerdere doeleinden. Een zorgaanbieder vindt het misschien wel belangrijk om ook naar afdelingen te kijken. 
Niek sluit af met de opmerking dat er verschillen zijn te zien en dat de discussie blijft lopen over wat nu betekenisvolle verschillen zijn en op welke verschillen moet worden ingezoomd. 
Volgend CQI Onderzoekersforum

Het volgend Onderzoekersforum vindt plaats op dinsdag 9 juni van 10.00 tot 13.00 uur. De locatie wordt nog nader bekend gemaakt. 
Het thema is:

· PROMS (Patient Reported Outcome Measures)
· Allochtonen en etniciteit
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