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Presentatie Koos Zwinderman:

Aanleiding: Agis heeft met de ziekenhuis CAHPS gemeten. Een bepaald ziekenhuis kwam er niet zo goed uit, zocht contact met een bekende bij de afdeling Epidemiologie en Biostatistiek en vroeg naar de validiteit van de gebruikte methode. Naar aanleiding daarvan heeft Koos Zwinderman zich verdiept in de gebruikte methoden voor het vergelijken van prestaties van ziekenhuizen, waaronder ook de CQI-methode.
Wat opvalt is dat in de managementsamenvatting van de CQI-rapportage alleen sterren worden gerapporteerd, zonder bijbehorende uitleg en ook zonder p-waarden e.d. Maar wat vooral ontbreekt is enige informatie over de omvang van verschillen (zijn die eigenlijk wel relevant)?
Vergelijken van ziekenhuizen wordt al heel lang gedaan (in 1840 was er in de Statistical Society of London al een committee on hospital statistics), aanvankelijk vooral gericht op het vergelijken van mortaliteitscijfers. Medio 19e eeuw werd er al geschreven over gebrekkige kwaliteit van sterftecijfers.
Een bekend voorbeeld van het publiceren van vergelijkende uitkomsten van ziekenhuizen is de New Yorkse studie naar mortaliteit na bypass-operaties. Wat daarin opvalt, zijn de grote betrouwbaarheidsintervallen rond het gemiddelde, waardoor er maar 1 of 2 specialisten zijn die echt statistisch significant van elkaar afwijken. 

Aan het vergelijken van prestaties van ziekenhuizen zijn verschillende uitdagingen verbonden:

· Data;

· Analyse en presentatie;

· Interpretatie en impact.

Vraag: welke uitkomsten zijn relevant, mortaliteit natuurlijk wel, maar zijn allerlei procesmaten wel relevant voor patiënten? Of zaken als “Was it easy to get through the main entrance and move around in the outpatient department?”.
Vraag: vindt de selectie van patiënten wel op een betrouwbare en gestandaardiseerde wijze plaats? En zijn de antwoorden van patiënten wel onafhankelijk van elkaar of zijn ze geclusterd, bijvoorbeeld doordat er sprake is van reputatieverschillen tussen ziekenhuizen (waardoor zelfselectie plaatsvindt)? 
Vraag: hoe stabiel zijn de bevindingen? Komt het ziekenhuis dat hoog scoort ook bij een volgende meting goed uit de bus.

Case mix adjustment is essentieel. In het CQI-onderzoek is maar voor drie variabelen gecorrigeerd. Dat zijn wellicht de meest relevante, maar beter is te corrigeren voor teveel dan voor te weinig. Dan krijg je daarover in elk geval geen discussie aan de onderhandelingstafel. Stelling: er is altijd residuele confounding en residuele variabiliteit (over-dispersie) is niet te voorkomen.
Bij het kijken naar significante verschillen is het de vraag of je wilt kijken naar verschillen ten opzichte van het gemiddelde, of naar verschillen ten opzichte van elkaar. Dat kan allebei. Ten aanzien van rangordes: het is wel een aantrekkelijke presentatiewijze, maar let op: ook rond de plaats op een rangorde is er sprake van een betrouwbaarheidsinterval.
Vraag welke betrouwbaarheidsintervallen hanteer je. Bij heel veel vergelijkingen (17 ziekenhuizen op 10 tot 15 uitkomstmaten) zou je misschien conservatiever moeten zijn.

Vraag: hoe relevant zijn getoonde verschillen. Verschillen kunnen statistisch significant zijn, maar niet relevant. 
Suggestie: presenteer funnelplots, daarin kun je in een oogopslag zien wat echte verschillen zijn en wat ruis is.  
In de vergelijkende analyses moet je een keuze maken tussen hypothese toetsende analyses (wijkt dit ziekenhuis af van het gemiddelde?) of het maken van een goede schatting op basis van een model. 
In het eerste geval moet je bijvoorbeeld outliers niet meenemen bij het berekenen van het gemiddelde.

De aangewezen analysemethode voor CQI-data is multilevel analyse, bij voorkeur een random-effects model. Daarbij bij voorkeur niet uitgaan van de normale verdeling maar van een t-verdeling met beperkt aantal vrijheidsgraden (leidt minder snel tot besluit tot extreme score)  of van finite mixture (gaat uit van clustering van prestaties).  Programma dat door statistici veel wordt gebruikt is Winbugs. Daarin is het mogelijk om rangordes te berekenen met betrouwbaarheidsinterval. Bij een analyse van de Agis-data lopen de betrouwbaarheidsintervallen van de rangordes op sommige schallen van 1 tot 17!
Aanbevelingen:

· Geen simplificaties:
· Eenduidige interpretatie indicator;
· Grootte indicator;
· Geef onzekerheidsmarge aan;
· Geen rangordes uitrekenen of presenteren;
· Ruime case-mix adjustment;
· Illustratie met funnel plots;
· Gebruik van multivel modellen:
· Nonparametrisch of flexibele RE-verdeling;
· Bayesiaans uitrekenen.
Presentatie Peter Spreeuwenberg:

Doel van CQI onderzoek is het vergelijken van instellingen op basis van individuele ervaringen met deze instellingen. Daarin is het dus niet interessant wat de individuele ervaring is. Het gaat erop de systematische  instellingscomponent te ´vangen´ in je analyses. Vaak gebeurt dat op basis van homogene, betrouwbare schaalscores. 
Het schatten van de instellingsscore gebeurt via een multilevel (conditioneel) model middels EB, waarbij wordt geschat wat het instellingseffect is. Daarbij wordt meegewogen hoeveel waarnemingen er per instelling zijn. Hoe kleiner het aantal waarnemingen, des te sterker zal de instellingsscore worden gecorrigeerd in de richting van het gemiddelde. Daardoor blijven er minder extremen over. 

De analyse begint in het algemeen met het vaststellen van het random deel van de variantie en het instellingsdeel van de variantie. Dat laatste is het deel waarop instellingen systematisch verschillen en waarin we dus geïnteresseerd zijn. Op basis van zo´n analyse worden gemiddelden berekend en ´vergelijkingsintervallen´ (soort betrouwbaarheidsinterval, maar specifiek gericht op het onderling vergelijken van gemiddelden). De indeling is veelal een in drie groepen: significant beter dan het gemiddelde, significant slechter dan het gemiddelde en een middengroep.
Maten voor het vaststellen van het discriminerend vermogen van onderdelen van een vragenlijst:

· De intraclass correlatie (ICC), terug te rekenen naar percentages van de totale variantie;

· Betrouwbaarheid (meestal wordt uitgegaan van een betrouwbaarheid van .80).

Let op: een kleine ICC wil niet zeggen dat de instellingscomponent onbelangrijk is. Dat hangt af van het fenomeen dat je bestudeert. Naarmate er meer ruis zit in je uitkomstmaat (d.w.z. dat die ook nog door veel andere factoren wordt bepaald) is een hogere ICC nodig om te kunnen spreken van een goed discriminerend vermogen. 

Let op: betrouwbaarheid kan varieren tussen instelling. Een valkuil is dat betrouwbaarheid vaak wordt bepaald op het niveau van het individu, maar het gaat om de betrouwbaarheid op instellingsniveau. De betrouwbaarheid op instellingsniveau kan worden bereikt door het aantal individuen (de n) te verhogen (maar de marginale winst daarvan is na een bepaald niveau gering), door de individuele variantie te verlagen door covariaten (case mix adjusters) toe te voegen, en door verfijndere vragen te stellen (meer items). Het probleem van het toevoegen van case mix adjusters is dat je moet oppassen dat je de instellingsvariantie niet wegpoetst.

Bij onderzoek naar discriminerend vermogen kun je een minimum en een maximum verschil vaststellen dat tussen instellingen gevonden wordt. Het minimum verschil is dat tussen het bovenste betrouwbaarheidsinterval van de slechtst scorende en het onderste betrouwbaarheidsinterval van de best scorende. Het maximum verschil is dat tussen het onderste betrouwbaarheidsinterval van de slechtst scorende en het bovenste betrouwbaarheidsinterval van de best scorende. Het wenselijke minimum verschil moet op basis van inhoudelijke argumenten worden vastgesteld. Dat is geen vraag die met behulp van statistiek kan worden opgelost.
Als het verschil dat je meet kleiner is dan het wenselijk minimum kunnen er twee dingen aan de hand zijn: je meetinstrument is niet goed genoeg, of er is geen verschil tussen instellingen (ze doen het allemaal even goed). 

Met andere woorden: het beoordelen van het discriminerend vermogen van een meetinstrument kan alleen door (van te voren) een wenselijk minimum verschil vast te stellen. Er zit dus een belangrijke inhoudelijke component aan.
Interessant kan ook zijn om te kijken naar correlaties tussen schaalscores op instellingsniveau (doen instellingen die op het ene aspect goed scoren het ook goed op een ander aspect) en op individueel niveau. Dat kan verschillen. Als schaalscores op instellingsniveau hoog correleren, kun je flink schrappen in je vragenlijst, ook als die correlaties er op individueel niveau niet zijn.

Het is daarnaast mogelijk om een model te bouwen dat een totaalscores (over alle schalen heen) op instellingsniveau berekent.  Schaalconstructie kan bovendien met behulp van IRT, waarbij op niveau 1 de uitkomsten op itemniveau worden gebruikt, die genest zijn binnen een individu (niveau 2), die op hun beurt genest zijn in een instelling (niveau 3). In de psychologie en het onderwijsonderzoek wordt deze methode veel gebruikt. 
Discussiepunten (samengevat door Niek Klazinga):

· Geen simplificaties;

· Noodzaak van ruim case mix adjustment;

· Meerwaarde van funnelplots;

· Gebruik van multilevel modellen;

· Hoe gaan we relevantie van verschillen bepalen?;

· Hoe gaan we om met de samenhang tussen variabelen als we een totaalscore willen berekenen?;

· Moet je de betrouwbaarheid op individueel niveau bepalen (zoals we het nu doen) of op instellingsniveau?

Simplificaties: Het is lastig om een goede afweging te maken tussen enerzijds de wens om niet te simplificeren en anderzijds de wens om de doelgroep (o.m. die kiezende zorgconsumenten) niet te overvoeren met informatie. Consumenten begrijpen niet wat een betrouwbaarheidsinterval is. Moet je dan heel veel uitleg geven bij een ingewikkelde tabel of moet je een simpele presentatiewijze kiezen, waarbij je dan de nuance verliest? Vanuit onderzoekersperspectief wil je in elk geval niet zodanig simplificeren dat het onverantwoord is. Er is vrij veel druk om te komen tot compound scores en rangordes, maar vanuit het CKZ moet worden bewaakt dat dit nog verantwoord is. Belangrijk is in ieder geval om de omvang van de verschillen te presenteren in samenhang met de sterren.
Ruimhartig gebruik maken van case mix adjusters gebeurt op dit moment niet, omdat we de CAHPS-protocollen volgen. Discussie wordt –wederom- gevoerd over de vraag of je patiëntkenmerken moet meenemen als case mix adjuster of dat je juist voor consumenten zoveel mogelijk uitgesplitste resultaten moet laten zien: hoe doet dit ziekenhuis het qua bejegening voor mannen en hoe doet dit ziekenhuis het voor vrouwen? Koos Zwinderman blijft pleiten voor zoveel mogelijk correctie omdat er subtiele verschillen kunnen zijn tussen populaties. Niek Klazinga voert aan dat er bij klantervaringen misschien andere regels moeten gelden voor case mix adjustment dan bij het vergelijken van ziekenhuizen op medische uitkomsten. Want bij klantervaringen is er per definitie sprake van een kip-ei problematiek. Als het om medische uitkomsten gaat is er vaak maar 1 goede uitkomst. Maar als het om klantervaringen gaan is er niet 1 goede aanpak: zaken als bejegening en informatie moet je juist afstemmen op de doelgroep. Je wilt ziekenhuizen bijvoorbeeld niet ontslaan van een extra inspanningsverplichting om het bijvoorbeeld voor allochtonen ook zo te doen dat die tevreden zijn. Ook hier moet je onderscheid maken tussen statistische overwegingen en inhoudelijke en politieke overwegingen.
Funnelplots: Dit is een goede suggestie en zal worden meegenomen (voor wetenschappelijke rapportages).
Multilevel modellen: De manier waarop dat nu binnen de CQ-index gebeurt is state-of-the-art. Er zou mogelijk nog wat minder kunnen worden gewerkt met afwijkingen ten opzichte van het gemiddelde. De suggestie om niet standaard uit te gaan van een normaal verdeling zal worden meegenomen. Niek Klazinga pleit er wel voor om e.e.a. begrijpelijk te houden voor een grote groep onderzoekers. We zouden ook moeten bekijken of dit iets uitmaakt. Er zijn wel CQI data waarin mogelijk sprake is van clustering van uitkomsten.
Caroline van Weert geeft aan dat in heel veel onderzoek de n onder druk staat (men wil  kleinere organisatie-eenheden vergelijken). Dus je kunt niet altijd het aantal individuen ophogen. Het heeft dus wel zin om te zoeken naar alternatieve methoden om de betrouwbaarheid te verhogen.
Vaststellen van betrouwbaarheid op instellingsniveau: Het blijkt een eye-opener te zijn dat dit kan. Dit zal voortaan worden meegenomen. De aanpak via IRT is vrij ingewikkeld. Je moet over veel wiskundige bagage beschikken om cursussen daarin te volgen en de methode te kunnen toepassen. Het is wel de moeite waard om hier eens mee te experimenten.
Vaststellen van wat relevante verschillen zijn: de vraag is hoe organiseer je zo’n discussie? Hanke Jongebreur suggereert om de discussie aan de hand van rapportcijfers te laten zien, want daar hebben mensen gevoel bij. Femke Vlems (Agis) vindt dat je de uitkomsten vooral gebruikt om als verzekeraar en aanbieder met elkaar in gesprek te gaan, dus om samen te bepalen over wat relevant is. Er wordt in het algemeen geen norm gehanteerd en een zorgverzekeraar rekent zeker niet uitsluitend af op basis van CQI resultaten. Diana Delnoij suggereert om na te denken over onderzoek op dit terrein en te zoeken naar experimenten die bijvoorbeeld ook ten grondslag liggen aan QUALY´s en DALY´s. Dit punt zal worden toegevoegd aan de R&D-agenda van het CKZ.
Berekenen van een totaalscore: Koos Zwinderman waarschuwt daarvoor, vooral omdat vaak onnavolgbaar is hoe de score tot stand is gekomen.  Bovendien communiceer je mogelijk de verkeerde boodschap omdat je teveel simplificeert. Alle aanwezigen ondersteunen dit. Als onderzoekers moeten we weerstand bieden aan de druk van de buitenwereld om dit toch te doen. Op korte termijn leidt dit tot winst maar op langere termijn kan dit de CQI schaden.
Mogelijk onderwerp voor volgende bijeenkomsten: 

· Het meten van ervaringen van allochtonen (niet op de volgende bijeenkomst, maar als het onderzoek van Bastiaan Roset is afgerond);

· Case mix adjustment via vignetonderzoek (gastspreker iBMG).

