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Feiten over rom
Datastroom, privacy en benchmarken

Over Routine Outcome Monitoring (rom) is het nodige te doen. De 
ontwikkelingen volgen elkaar snel op en de gemoederen lijken zo 
nu en dan het kookpunt te bereiken. Petities met als titel Stop rom 
en Red rom dagen het veld uit om kleur te bekennen, maar de 
nuance raakt daarbij nogal eens zoek. Zinniger dan categorisch voor 
of tegen rom te zijn, is wat ons betreft reflectie over de vraag hoe 
rom zinvol kan worden ingezet, en over waar rom-data wel en niet 
geschikt voor zijn. Om daar een mening over te vormen is enige fei-
tenkennis onontbeerlijk. De Vereniging voor Gedragstherapie en 
Cognitieve Therapie (vgct) en de Nederlandse Vereniging voor 
Gezondheidszorgpsychologie en haar specialismen (NVGzP) heb-
ben daarom de handen ineengeslagen om hun leden en het publiek 
beter te informeren over rom. De factsheets die de basis vormen 
van dit artikel, opgesteld door de auteurs, zijn daarvan het resultaat.

Om het rom-debat te kunnen volgen is het allereerst belangrijk 
om te weten waar de rom-data heengaan, wie ze kunnen inzien en 
hoe ze beveiligd zijn. De facstheets (in dit artikel weergegeven als 
paragrafen) rom: waar gaat het heen? en rom & privacy gaan hierop in 
en verhelderen een aantal misvattingen. De factsheet Benchmarken 
op basis van rom-data verduidelijkt wat benchmarken is, waarom we 
het doen, en welke methodologische en ethische problemen het 
met zich meebrengt. Het artikel Benchmarken op basis van rom-data 
(laatste paragraaf in dit artikel) ten slotte gaat dieper in op de dis-
cussie over benchmarken. De stukken zijn tot stand gekomen op 
basis van literatuuronderzoek en interviews met diverse experts en 
belanghebbenden (voor meer informatie en bronnen, zie de webpa-
gina’s: https://www.vgct.nl/themas/rom/thema-rom en http://
www.nvgzp.nl/factsheet-rom-en-privacy/).

Zoals gezegd volgen de ontwikkelingen rondom rom elkaar snel 
op. Zo werd kort na publicatie van de factsheets besloten tot de 
oprichting van een kwaliteitsinstituut voor onder meer de dooront-
wikkeling van rom, en vond er zelfs een kort geding plaats over 
rom en de privacy van patiënten. In hoeverre deze en andere toe-
komstige ontwikkelingen zullen leiden tot nieuwe feiten over rom 
moet worden bezien. Wij hopen dat dit artikel bijdraagt aan een 
constructieve discussie rondom de ontwikkeling van rom. Vanuit 

van sambeek, de jong, boekhorst, verbraak & van emmerik
Feiten over rom
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de gedeelde wens om cliënten betere zorg te bieden, zullen we met 
elkaar in gesprek moeten blijven over hoe we op een zinnige manier 
de kwaliteit en effectiviteit van behandelingen kunnen meten.

factsheet rom: waar gaat het heen?

Voor we inhoudelijk ingaan op de verschillende toepassingen van 
rom, willen we verduidelijken welke route rom-data afleggen en 
door wie ze ingezien kunnen worden. De meeste behandelaars 
weten inmiddels wel hoe ‘rommen’ op hun eigen computer werkt, 
maar wat er daarna mee gebeurt, is voor velen nog een mysterie. 
Daardoor zijn veel behandelaars en cliënten ongerust over wat er 
met de data gebeurt. Kunnen zorgverzekeraars rondneuzen in de 
gegevens van cliënten? Kunnen cliënten straks de behandelresulta-
ten van hun behandelaar opzoeken? We zochten het voor u uit (zie 
figuur 1).

In figuur 1 wordt verhelderd welke route rom-data nu afleggen. 
Centraal in het plaatje staat de Stichting Benchmark ggz, die rom-
data verzamelt en verwerkt om ‘transparantie te bieden over 
behandeluitkomsten’.

Zowel instellingen als vrijgevestigde zorgaanbieders hebben 
zich per 2017 in de afspraken rond het kwaliteitstatuut verplicht om 
rom-data aan sbg te leveren.* Voor de vrijgevestigde psychologen, 
psychotherapeuten en psychiaters is de Stichting Vrijgevestigden 
Rommen (svr) in het leven geroepen om de data-aanlevering aan 
sbg te regelen. Instellingen voor jeugd-ggz leveren nu nog aan sbg 
in het kader van een overgangsregeling. Omdat de gemeenten in de 
jeugd-ggz de rol van zorgverzekeraars hebben overgenomen, gaat 
de rom-datastroom er in de jeugd-ggz volgend jaar anders uitzien. 
De Vereniging van Nederlandse Gemeenten onderzoekt nog welke 
instantie de rom-data per 1 januari 2018 gaat verwerken.

 ¶ Beveiliging van de data
Alle rom-data die aan sbg worden geleverd, gaan eerst langs 
zorgttp, die ervoor zorgt dat de data beveiligd worden. Concreet 
betekent dit dat zij het burgerservicenummer (bsn) vervangen 

* Per maart 2017 zijn er nieuwe ontwikkelingen waardoor de datastroom naar sbg 
mogelijk stil komt te liggen. Dit heeft te maken met het feit dat de minister – in ant-
woord op Kamervragen – heeft geconstateerd dat de gegevensverzameling door sbg 
niet volledig aan de wettelijke privacywetgeving voldoet. rom-data vallen onder de 
Wet bescherming persoonsgegevens (Wbp) en daarbij hoort dat mensen expliciet 
toestemming moeten verlenen voor het doorgeven van hun gegevens. Dit gebeurt 
niet standaard bij de rom-aanlevering. Er wordt momenteel gezocht naar een 
oplossing.
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door een pseudo-bsn, zodat individuen nog wel te onderscheiden 
en te volgen zijn. Dit is belangrijk om zaken als heropnamen te kun-
nen meenemen in statistische modellen. Zorgttp geeft aan dat het 
om onomkeerbare pseudonimisering gaat. Postcode-informatie 
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— die mensen potentieel makkelijk te identificeren maakt — wordt 
omgezet in een sociaal-economische status. sbg krijgt op die 
manier gecodeerde en niet tot personen herleidbare informatie.

 ¶ rom als leerinstrument
In het kader van rom als leerinstrument levert sbg spiegelinforma-
tie aan zorgaanbieders. Hiervoor wordt de zogenaamde Benchmark 
Rapportage Module (BRaM) gebruikt. Zorgaanbieders kunnen met 
behulp van BRaM uitkomsten van verschillende behandelaars, 
teams, en afdelingen of instellingen met elkaar vergelijken. Dit kan 
een startpunt zijn om verschillen (praktijkvariatie) te onderzoeken 
en te verkleinen. Uitkomsten op instellingsniveau kunnen ook 
door de zorgverzekeraar worden ingezien. Zij kunnen per instelling 
bijvoorbeeld zien voor hoeveel procent van de behandelingen een 
geldige voor- en nameting is geleverd, maar ook wat de gemiddelde 
uitkomst is bij mensen met een depressie. Zij kunnen niet op lagere 
niveaus meekijken, tenzij dat is overeengekomen met de zorgaan-
bieder. Voor vrijgevestigden is afgesproken dat hun gegevens niet 
op individueel niveau zichtbaar zullen zijn voor zorgverzekeraars.

 ¶ Prestatie-indicatoren
In het kader van verantwoording hebben ggz-instellingen een wet-
telijke verplichting om prestatie-indicatoren aan te leveren. sbg 
zorgt als gegevensmakelaar voor de aanlevering van een aantal 
prestatie-indicatoren aan Zorginstituut Nederland, die de informa-
tie openbaar maakt. Een voorbeeld van een op rom gebaseerde 
indicator is: ‘de mate van verandering in de ernst van de problema-
tiek bij systematisch gemeten cliënten’. Ook het percentage van 
behandelingen waarbij systematisch is gemeten, telt als kwaliteits-
indicator. Het openbare bestand kan door iedereen worden inge-
zien, maar zal de gemiddelde zorgvrager weinig zeggen. Daarom is 
de website www.kiesbeter.nl in het leven geroepen om de ruwe data 
uit dit bestand naar begrijpelijke informatie om te zetten. Op dit 
moment is daar nog geen informatie over de ggz te vinden, iets waar 
verschillende patiëntenverenigingen graag verandering in willen 
brengen.

In de toekomst gaat sbg ook gegevens leveren aan Vektis, een 
soort kenniscentrum voor zorgverzekeraars. sbg gaat alleen geag-
gregeerde data over instellingen leveren. Dat is dus informatie 
waarover zorgverzekeraars nu ook al via BRaM kunnen beschik-
ken. Vektis voegt hier informatie over kosten en gebruik van zorg 
aan toe, met als doel ‘efficiënte besluitvorming binnen de zorg-
markt’ te faciliteren.
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De belangrijkste feiten:
 ► Stichting Benchmark ggz (sbg) levert zorgaanbieders spie-

gelinformatie op verschillende niveaus.
 ► Uitkomsten op het niveau van de behandelaar, team en lo-

catie kunnen alleen door de zorgaanbieder zelf worden in-
gezien.

 ► De gemiddelde uitkomst per instelling kan ook door zorg-
verzekeraars worden ingezien.

 ► Voor vrijgevestigde zorgaanbieders geldt een uitzondering. 
Hun data zullen niet op praktijkniveau worden gepubli-
ceerd.

 ► De benchmarkgegevens zijn voor niemand tot individuele 
cliënten te herleiden. Zorgverzekeraars of andere partijen 
kunnen dus geen rom-gegevens van hun individuele ver-
zekerden inzien.

 ► Hoe verschillende instellingen gemiddeld scoren, is in het 
kader van transparantie nu al openbare informatie.

 ► Die openbare cijfers zijn echter nog niet vertaald naar 
bruikbare informatie voor cliënten.

factsheet rom en privacy: de balans

Het ‘rommen’ is inmiddels een bekend begrip onder behandelaars 
in de ggz. Wat er na het invoeren met de gegevens gebeurt, is vaak 
minder bekend. In het hierboven weergegeven eerste factsheet over 
de toepassingen van rom hebt u kunnen zien welke weg de gege-
vens afleggen. In dit tweede factsheet gaan we nader in op het 
begrip privacy in de context van rom. We hopen u daarmee een 
kader te bieden voor overzicht in de lopende discussie over de toe-
passingen van rom.

historisch

 ► ‘Al wat mij ter kennis komt in de uitoefening van mijn be-
roep of in het dagelijks verkeer met mensen dat niet be-
hoort te worden rondverteld, zal ik geheim houden.’ Eed 
van Hippocrates, 400 v. Chr.

 ► ’The principle which protects personal writings and any other pro-
ductions of the intellect or the emotions, is the right to privacy.’ War-
ren en Brandeis, Harvard Law Review, 1890. Ook wel ‘het 
recht om met rust gelaten te worden’ (the right to be let alone).
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 ► ‘Niemand zal onderworpen worden aan willekeurige in-
menging in zijn persoonlijke aangelegenheden […] Tegen 
een dergelijke inmenging of aantasting heeft eenieder recht 
op bescherming door de wet.’ Artikel 12 van de Universele 
Verklaring van de Rechten van de Mens (uvrm), 1948.

 ► ‘In de uitoefening van zijn rechten en vrijheden zal eenie-
der slechts onderworpen zijn aan die beperkingen welke bij 
de wet zijn vastgesteld en wel uitsluitend ter verzekering 
van de onmiskenbare erkenning en eerbiediging van de 
rechten en vrijheden van anderen en om te voldoen aan de 
gerechtvaardigde eisen van moraliteit, de openbare orde en 
het algemeen welzijn in een democratische gemeenschap.’ 
Artikel 29.2 uvrm, 1948.

 ► ‘Ik zal aan de patiënt geen schade doen. Ik luister en zal hem 
goed inlichten. Ik zal geheim houden wat mij is toever-
trouwd […] Ik zal mij open en toetsbaar opstellen, en ik ken 
mijn verantwoordelijkheid voor de samenleving.’ Artseneed 
knmg/vsnu, 2003, gebaseerd op de eed van Hippocrates.

 ► ‘De regiebehandelaar monitort met regelmaat de voortgang 
van de behandeling in relatie tot het behandeldoel […] De ggz-
instelling beschrijft in zijn kwaliteitsstatuut dat hij rom-
gegevens aanlevert aan Stichting Benchmark ggz (sbg) die 
op geaggregeerd niveau beschikbaar zijn ten behoeve van 
benchmarking.’ Model kwaliteitsstatuut ggz, 2016.

tabel 1  
Argumenten vóór en tegen rom

Argumenten vóór rom Argumenten tegen rom

Privacy is binnen de datastroom 
van therapeut naar sbg voldoende 
te organiseren.
‘sbg is een glazen huis met een 
gesloten kluis.’
Het (afgeleid) beroepsgeheim is 
van toepassing en biedt waarborg 
tegen misbruik.
Er geldt een zwaarwegend alge-
meen belang bij het gebruik van 
geaggregeerde rom-gegevens.
Er is sprake van oneigenlijk ge-
bruik van het privacy-argument; 
het probleem is niet de privacy, 
maar een tekortschietende wet-
telijke basis.

De Autoriteit Persoonsgegevens geeft 
aan dat pseudonimiseren niet genoeg 
is om de privacy te beschermen.
Minister Schippers geeft aan dat voor-
lopig alleen het toestemmingsvereiste 
de wettelijke basis biedt voor bench-
marking op basis van rom-gegevens.
Er is sprake van oneigenlijk gebruik 
van persoonsgegevens. 
Vrijwillige toestemming aan de kant 
van de cliënt verhoudt zich niet tot 
de verplichting tot doorsturen aan de 
kant van de zorgverlener.
Het gebruik van rom-gegevens buiten 
de behandelkamer verbreekt de ver-
trouwelijkheid van de behandelrelatie.
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 ¶ Juridisch
De verplichting tot het uitvragen van rom-gegevens bij cliënten is 
gebaseerd op twee wetten. De Wet Geneeskundige Behandelover-
eenkomst (Wgbo) regelt deugdelijke verslaglegging, dossierinzage 
en geheimhouding. De Wet kwaliteit en klachten in de gezond-
heidszorg (Wkkgz) reguleert kwaliteit van zorg en het toezicht 
daarop door de Inspectie van de Gezondheidszorg. Rommen valt 
onder zowel deugdelijke verslaglegging als onder kwaliteit van 
zorg. Het gebruik van de gegevens past in de geheimhoudingsplicht 
en staat onder toezicht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg.

De gegevens zelf en de procedures rond dataverzameling en 
dataverwerking vallen onder de Wet bescherming persoonsgege-
vens (Wbpg). Minister Schippers heeft onlangs — in antwoord op 
Kamervragen — toegegeven dat er onvoldoende wettelijke grond-
slag blijkt te zijn om gepseudonimiseerde gegevens zonder toe-
stemming van de cliënt door te leveren aan sbg. Dit komt door een 
verandering van interpretatie van het juridische begrip ‘redelijker-
wijs herleidbaar’ door de Autoriteit Persoonsgegevens (ap).

De uitspraken van de ap zijn overgenomen van, en gebaseerd op, 
een Opinie van de Europese Artikel29-werkgroep, die zich weer 
baseert op de komende Europese Algemene Verordening Gege-
vensbescherming (avg). In de avg zijn de privacy-rechten van con-
sumenten, cliënten en patiënten versterkt en de beschermingsver-
plichtingen van organisaties vergroot.

Juristen twijfelen wel aan de interpretatie van de Artikel29-
werkgroep en de uitspraak van de ap, mede omdat er ten tijde 
van de interpretatie van de Artikel29-werkgroep een vroegere 
versie van de avg in behandeling was, die sindsdien is aange-
past. Ook verscheen in oktober 2016 een uitspraak van het Eu-
ropese Hof van Justitie waarin de benadering van de 
Artikel29-werkgroep niet wordt gevolgd.

Deze avg zal met ingang van 25 mei 2018 (waarbij er al spra-
ke is van vertraging) in de plaats komen van de Wbp. Daar-
naast komt er dan nationale wetgeving, onder andere juist met 
betrekking tot de (kwaliteit van) de gezondheidszorg. Dit laat 
de avg namelijk voor een belangrijk deel aan de eu-landen zelf 
over. De uitvoeringswet, waarin de Nederlandse wetgever dit 
deel invult, loopt inmiddels al wel wat vertraging op.
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technisch

Zoals de factsheet rom: waar gaat het heen? al liet zien, leg-
gen de in rom verzamelde gegevens een lange route af, 

waarbij ze onderweg verschillende transformaties en aggrega-
ties ondergaan. De eerste transformatie vindt plaats voordat 
de gegevens van de behandelaar naar sbg gaan: pseudonimise-
ring en verwijdering van identiteitsgegevens. Die pseudoni-
misering is onomkeerbaar. In de tweede onomkeerbare 
transformatie worden postcodes veranderd in codes van  
sociaal-economische status.

sbg bewaakt de toegang tot deze getransformeerde 
gegevens  en wordt daarop getoetst en getest volgens interna-
tionale normen. Een hack in de database is dus erg onwaar-
schijnlijk. Wel is het voor kwaadwillende insiders mogelijk om 
conclusies te trekken over de identiteit van de mensen achter 
de gepseudonimiseerde gegevens, zolang die insiders beschik-
ken over voldoende statistische en inhoudelijke kennis. Ze 
riskeren dan strafrechtelijke vervolging. Ook het medisch 
tuchtrecht is, en blijft, op hen van toepassing.

Het toestemmingsvereiste zorgt binnen benchmarking 
voor problemen met de bruikbaarheid van de gegevens. De 
aanlevering van gegevens is dan namelijk niet meer random of 
volledig, maar afhankelijk van de cliënt. Dat beïnvloedt de re-
presentativiteit van de gegevens. Daarnaast kan een behande-
laar dan besluiten bepaalde cliënten niet aan te nemen of hun 
gegevens niet aan te leveren. Dat geeft een nog verder verte-
kend beeld in een benchmark.

Wij gz- en klinisch (neuro)psychologen kunnen leren van Hip-
pocrates. Leren om ons eigen handelen te toetsen en te verant-
woorden, zowel naar onze cliënten als onze collega’s en onze 
samenleving. Voor zinvolle en doelmatige zorg is toetsing hoe 
dan ook noodzakelijk, zoals ook voortdurend leren en verbete-
ren noodzakelijk onderdeel zijn van ons denken en handelen 
als gz- en klinisch (neuro)psycholoog. Als we dit voor elkaar 
krijgen, niet alleen in de context van ons eigen handelen, maar 
ook binnen en tussen instellingen, dan kunnen we weer een 
stap verder zetten. Daarbij moeten we ook de privacy van onze 
cliënten bewaken en op een meer dan veilige manier omgaan 
met cliëntgegevens die we verzamelen. We kunnen het een 
niet zonder het ander doen, zoals Hippocrates al aangaf. We 
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moeten werken aan een goede balans. En dán zijn we echt op 
weg naar betere kwaliteit van zorg.
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factsheet benchmarken op basis van rom-data

 ¶ Wat is het?
Benchmarken is het vergelijken van uitkomsten met een referentie-
waarde (vaak een gemiddelde). Dit gebeurt in diverse sectoren, bij-
voorbeeld bij operatiecijfers van ziekenhuizen of onderwijsuit-
komsten bij scholen. Voor benchmarken in de ggz worden gegevens 
gebruikt die verkregen zijn door Routine Outcome Monitoring 
(rom).

 ¶ Waarom?
Benchmarken is bedoeld als leerinstrument. Zorgaanbieders met 
minder goede uitkomsten kunnen zichzelf verbeteren door in 
gesprek te gaan met zorgaanbieders met betere uitkomsten en zo te 
leren van elkaar. Er bestaan momenteel aanzienlijke verschillen in 
de uitkomsten van ggz-aanbieders. Het is belangrijk om die variatie 
waar mogelijk te verkleinen, zodat cliënten overal de best mogelijke 
zorg kunnen krijgen.

 ¶ Wat zeggen de voorstanders? J
 ► Benchmarken met rom-data is een goed signaleringsmiddel als 

startpunt om de kwaliteit van psychologische behandelingen 
van therapeuten of teams te vergelijken en te kunnen verbeteren.

 ► Er zijn goede methoden om te controleren voor eventuele ver-
vuiling van data.

 ► Door benchmarkinformatie openbaar te maken krijgen cliënten 
en financiers meer transparantie over kwaliteit van zorg. Daar 
hebben ze recht op.

 ¶ Wat zeggen de tegenstanders? L
 ► rom-data zijn ongeschikt om de kwaliteit van psychologische 

behandelingen te vergelijken.
 ► Benchmarken geeft onjuiste, troebele uitkomsten, het maakt de 

zorg niet transparanter of beter.
 ► Benchmarken op basis van rom-data dient vooral het belang van 

zorgverzekeraars, de cliënt heeft er niks aan.

meten is Weten?

Kunnen we de kwaliteit van psychologische behandelingen 
vergelijken op basis van rom-data? Het antwoord op deze 
vraag hangt grotendeels af van je manier van kijken. De vgct 
ziet het meten van behandeluitkomsten als een belangrijk in-
grediënt van doelgericht behandelen en denkt dat het succes 
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van een behandeling zich vertaalt in een afname van klachten. 
Voor benchmarken worden betrouwbare meetinstrumenten 
en methoden ingezet die ook in wetenschappelijk onderzoek 
gebruikt worden en waar cgt-behandelingen hun evidence-
based karakter aan ontlenen.

 ¶ Methodologische issues
Er kleeft een aantal methodologische beperkingen aan het vergelij-
ken van psychologische zorg op basis van rom-data. Een van de 
belangrijkste is het zogenaamde casemixprobleem: verschillen in uit-
komsten weerspiegelen soms geen verschil in kwaliteit, maar een 
verschil in kenmerken van de cliëntenpopulatie van de zorgaanbie-
ders. Het is belangrijk om hier rekening mee te houden. Dat kan 
ook, want:

 ► Groepen hoeven niet volledig vergelijkbaar te zijn om bench-
markgegevens toch als leerinstrument te kunnen gebruiken.

 ► Door meer variabelen en metingen mee te nemen wordt de infor-
matie beter bruikbaar.

 ► Het casemixprobleem kan gedeeltelijk worden opgelost met be-
hulp van statistische methoden.

 ► Bij psychische problemen waarmee veel mensen te maken krij-
gen (zoals depressie en angst) kan het best worden gecontroleerd 
voor casemix.

 ► Bij kleine populaties en populaties met veel comorbiditeit is het 
moeilijker om te controleren voor casemix en moeten data met 
voorzichtigheid worden geïnterpreteerd.

 ¶ Conflicterende doelen
Voor succesvol benchmarken is een veilige leeromgeving nodig, 
waarin op basis van vertrouwen met elkaar vergeleken kan worden. 
De gegevens worden echter niet alleen voor leren, maar ook voor 
verantwoorden en afrekenen gebruikt. rom-benchmarkgegevens 
zijn openbaar, als onderdeel van de prestatie-indicatoren die ggz-
instellingen aanleveren aan het ministerie van vWs. Het is daardoor 
voor zorgaanbieders ondoorzichtig in hoeverre benchmarkgege-
vens een rol spelen in onderhandelingen met zorgverzekeraars. 
Daarnaast wil het ministerie benchmarkgegevens gebruiken als 
basis voor toekomstige uitkomstbekostiging. Met de huidige 
methodologische beperkingen kunnen de gegevens echter niet als 
harde maat voor kwaliteit worden gebruikt. Wanneer data financi-
ele consequenties hebben voor zorgaanbieders, ontstaat bovendien 
het risico op vertekeningen van de data door strategisch gedrag van 
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zorgaanbieders (bijvoorbeeld selectie van cliënten). Uitkomstbe-
kostiging op basis van rom-uitkomsten is daarom niet wenselijk.

De meeste partijen in de ggz, inclusief de vgct, zijn het er wel 
over eens dat het belangrijk is om informatie over de kwaliteit van 
psychologische behandelingen te bieden aan de gebruikers en beta-
lers van zorg. Als beroepsgroep moeten we met elkaar, maar ook 
met cliënten en zorgverzekeraars, in gesprek blijven over hoe we de 
kwaliteit van data kunnen verbeteren, waar de data wel en niet 
geschikt voor zijn en hoe we perverse prikkels in het systeem kun-
nen beperken.

kortom:

 ► Benchmarken is primair bedoeld als hulpmiddel bij het le-
ren door vergelijken. Daar wordt de zorg beter van.

 ► Bij het interpreteren van verschillen in uitkomsten is het 
belangrijk rekening te houden met het casemixprobleem.

 ► Benchmarken om te leren is voldoende mogelijk op basis 
van de huidige rom-data, vooral bij veelvoorkomende psy-
chische stoornissen.

 ► Het is problematisch als benchmarkgegevens voor verschil-
lende, conflicterende doeleinden worden gebruikt.

 ► De huidige benchmarkgegevens op basis van rom zijn on-
geschikt als harde maat van kwaliteit. Het is de vraag of uit-
komstbekostiging op basis van rom ooit mogelijk en 
daarmee wenselijk is.

 ► Uitkomstbekostiging op basis van rom-data kan perverse 
prikkels geven en botst met het principe van een veilige 
leeromgeving.

artikel: benchmarken op basis van rom-data

Al maanden lijkt het bijna nergens anders meer over te gaan in de 
ggz: Routine Outcome Monitoring (rom). Zowel via sociale media 
als vakbladen wordt er hevig gediscussieerd over de manier waarop 
rom gebruikt wordt. De pennenstrijd barstte begin dit jaar los na 
publicatie van een rapport van de Algemene Rekenkamer (2017) 
over bekostiging van de curatieve geestelijke gezondheidszorg 
(ggz). Daarin werd onder andere geconcludeerd dat rom-data nog 
van onvoldoende kwaliteit zijn om de beoogde uitkomstbekosti-
ging op te baseren. Een aantal zorgprofessionals startte naar aanlei-
ding van dit rapport de petitie Stop rom (website Stop Benchmark 
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met rom, 2017), waarop het artikel Red rom als kwaliteitsinstrument 
(de Jong et al., 2017) als reactie kwam.

Over het gebruik van rom voor de individuele behandeling is 
relatief weinig discussie. Zowel voor- als tegenstanders van rom 
lijken het erover eens dat rom als klinisch instrument zinvol kan 
zijn, zeker wanneer het flexibel en op maat kan worden ingezet (van 
Os & Delespaul, 2017). De discussie over rom spitst zich toe op het 
onderwerp van benchmarking: het op groepsniveau vergelijken van 
uitkomsten met een referentiewaarde, meestal een gemiddelde. 
Benchmarken gebeurt al in diverse sectoren, bijvoorbeeld om ope-
ratiecijfers van ziekenhuizen te vergelijken, of onderwijsuitkom-
sten bij scholen. Het primaire doel van benchmarken is om zorgaan-
bieders spiegelinformatie te bieden die kan leiden tot reflectie en 
kwaliteitsverbetering (Oudejans, Spits, & Schippers, 2011). Bench-
marken is dus bedoeld als leerinstrument. Zorgaanbieders met min-
der goede uitkomsten kunnen zichzelf verbeteren door in gesprek 
te gaan met zorgaanbieders met betere uitkomsten en zo te leren 
van elkaar. Daarmee kan de zogenaamde ‘praktijkvariatie’ worden 
verkleind. In de ggz bestaan momenteel aanzienlijke verschillen in 
de uitkomsten van ggz-aanbieders (de Beurs, Barendregt, & War-
merdam, 2017). Het is belangrijk om die verschillen te verminderen, 
zodat cliënten overal de best mogelijke zorg kunnen krijgen.

Critici stellen echter dat rom-data ongeschikt zijn voor het 
grootschalig vergelijken van uitkomsten van psychologische 
behandelingen. Zij pleiten daarom voor het stoppen met benchmar-
ken op basis van rom-data en de landelijke ingevoerde dataverza-
meling en -verwerking door Stichting Benchmark ggz (sbg; web-
site Stop Benchmark met rom, 2017).

De discussie over rom is vooral een discussie geworden die fun-
damentele verschillen in visies blootlegt. Hoe kijken professionals 
aan tegen hun vak? Hoe denken ze over professionele autonomie 
versus toezicht en controle? In hoeverre geloven zij dat de kwaliteit 
van hun vak meetbaar is? Bij de vgct zien we het meten van behan-
deluitkomsten als een belangrijk ingrediënt van doelgericht behan-
delen en denken we dat het succes van een behandeling zich onder 
andere vertaalt in een afname van klachten. We zien ook goede 
mogelijkheden om de opgetelde uitkomsten van individuele 
behandelingen te gebruiken voor onderlinge vergelijking en kwali-
teitsverbetering. Voor benchmarken worden betrouwbare meetin-
strumenten en methoden ingezet die ook in wetenschappelijk 
onderzoek gebruikt worden en waar cgt-behandelingen hun evi-
dence-based karakter aan ontlenen. Tegelijkertijd zien we ook dat er 
beperkingen kleven aan benchmarken op basis van rom-data. We 
gaan hieronder in op die verschillende bezwaren en sluiten af met 
een verkenning van oplossingsrichtingen.
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 ¶ Issues met benchmarking: methodologie
De initiatiefnemers van Stop rom spreken zich kritisch uit over de 
wetenschappelijke validiteit van rom als benchmarkinstrument. 
Een van hun voornaamste, methodologische bezwaren gaat over 
casemix: het gegeven dat verschillende zorgaanbieders verschil-
lende groepen mensen zien. Denk aan variatie in de demografische 
gegevens en klinische problematiek van cliënten. Het kan daardoor 
zijn dat een verschil in uitkomsten tussen zorgaanbieders niet toe 
te schrijven is aan een verschil in kwaliteit, maar aan het verschil in 
de behandelde cliëntenpopulatie (Noom et al., 2012). De angst van 
veel professionals is dat instelling X, die voornamelijk mensen met 
moeilijk behandelbare problematiek in een achterstandsbuurt 
behandelt, ‘oneerlijk’ wordt vergeleken met instelling Y, die voorna-
melijk hoogopgeleide mensen met enkelvoudige problematiek 
behandelt.

In wetenschappelijk onderzoek wordt by design voor variatie in de 
cliëntenpopulatie gecontroleerd: mensen worden random toege-
wezen aan verschillende condities. Bij het vergelijken van groepen 
op basis van rom-data die in de klinische praktijk worden verza-
meld, is deze mate van controle niet mogelijk (Delespaul, 2015). Om 
te voorkomen dat appels met peren worden vergeleken, wordt een 
statistische oplossing gebruikt: de casemixcorrectie. Die houdt in 
dat er een homogene subgroep geselecteerd wordt die op relevante 
kenmerken identiek is (Stichting Benchmark ggz, 2016). Nu is het 
alleen zo dat we niet van alle doelgroepen weten welke kenmerken 
precies relevant zijn (Noom et al., 2012) en de kenmerken waarvan 
we dat wel weten worden niet altijd geregistreerd of meegewogen. 
Kim de Jong is bestuurslid bij de vgct en als onderzoeker aan de 
universiteit van Leiden gespecialiseerd in rom. Zij licht toe: ‘Op dit 
moment zitten er nog bepaalde variabelen niet in de casemixcorrec-
tie, waarvan we uit wetenschappelijk onderzoek wel weten dat ze 
regelmatig voorspellend zijn, zoals chroniciteit. Meer, maar vooral 
dus betere informatie, is belangrijk om het casemixprobleem te ver-
minderen.’ Voor zinnige vergelijkingen is het bovendien belangrijk 
om alleen op subgroepniveau te vergelijken, bijvoorbeeld door de 
uitkomsten bij de groep ‘angststoornissen’ met elkaar te vergelij-
ken. Hele instellingen of prakijken met elkaar vergelijken heeft wei-
nig waarde (de Jong et al., 2017).

Hoe kijkt de wetenschappelijke raad van sbg eigenlijk tegen de 
methodologische problemen van rom aan? Gert Westert is hoogle-
raar kwaliteit van zorg aan de Radboud Universiteit, en lid van die 
raad. Hij stelt: ‘Als je goede methodologische eisen stelt en daaraan 
voldoet, kun je met rommen onderling vergelijken en leren om te 
verbeteren. sbg voert uitgebreid tests uit op validiteit en kijkt bij-
voorbeeld ook of de aangeleverde data representatief zijn voor de 
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instelling. Dus er wordt wel heel veel statistiek op bedreven en dat 
vind ik zelf wel overtuigend.’ Gevraagd naar het casemixprobleem 
geeft Westert aan: ‘Casemix is vooral een probleem bij epa-proble-
matiek en verslaving, waar mensen chronisch en langdurig in zorg 
zijn. Dan is het best lastig om goed te voorspellen wat de uitkom-
sten zouden kunnen zijn van een behandeling en wat die uitkomst 
eigenlijk moet zijn. Maar als je het hebt over depressie of angst-
stoornissen... dat zijn toch ziektebeelden die beter begrepen wor-
den. Als je bij die stoornissen nog verder corrigeert voor een aantal 
variabelen, dan kun je heel goed voor casemix corrigeren. Feitelijk 
doet de sbg dat ook. En doordat de aantallen mensen die voor com-
mon disorders behandeld worden zo groot zijn, kun je tot goede ver-
gelijkingen komen.’

De validiteit van benchmarking kan dus toe- of afnemen, afhan-
kelijk van de doelgroep waarmee je werkt en de grootte en homoge-
niteit van die groep. De setting waarin je werkt maakt daarvoor ook 
uit. rom-data van vrijgevestigde zorgverleners kunnen niet op 
dezelfde manier worden gebruikt als data van instellingen. Hans 
Kamsma, vicevoorzitter van de lvvp legt uit: ‘Benchmarken om zelf 
van te leren, bijvoorbeeld in intervisie, kan ook met data van vrijge-
vestigden en is zeker zinvol, maar om op grotere schaal verant-
woord te kunnen vergelijken heb je data nodig met voldoende zeg-
gingskracht. Daarvoor moet de populatie groot genoeg zijn. Als je 
dan binnen een kleine praktijk gaat kijken, en ook nog eens gaat cor-
rigeren voor casemixvariabelen, kom je nooit aan aantallen die 
groot genoeg zijn om echt zeggingskracht te hebben. Dan zijn de 
individuele afwijkingen echt veel te groot.’ Dat is ook de reden dat 
vrijgevestigde zorgaanbieders alleen op groepsniveau zullen wor-
den vergeleken.

Naast deze puur statistische kwesties rond casemix en zeggings-
kracht plaatsen de initiatiefnemers van Stop rom vraagtekens bij de 
onafhankelijkheid van het onderzoek door sbg, omdat het ‘een door 
zorgverzekeraars betaalde stichting is en diezelfde zorgverzeke-
raars ook goed vertegenwoordigd zijn in het bestuur’ (website Stop 
Benchmark met rom, 2017). Zij vinden dat de database van sbg voor 
onafhankelijk onderzoek beschikbaar zou moeten zijn. Directeur 
van sbg Maarten Erenstein erkent desgevraagd dat onafhankelijk 
onderzoek nodig is voor een onpartijdig oordeel over de kwaliteit 
van uitkomstinformatie van sbg. Hier worden door de bestuurspar-
tijen van sbg ook stappen in gezet, zo geeft hij aan.

 ¶ Benchmarken: met welk doel?
We hebben dus te maken met een grote database aan benchmarkin-
formatie, die enerzijds een rijke bron van informatie vormt, maar 
anderzijds nog in ontwikkeling is en methodologische beperkingen 
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kent. Doorontwikkeling en onafhankelijke toetsing moet daar ver-
betering in brengen. De vraag is nu welk gewicht we aan de 
genoemde beperkingen moeten toekennen. De experts geven aan 
dat dit afhangt van het doel waarvoor je de data gebruikt.

rom-benchmarkgegevens worden momenteel voor verschillen-
den doeleinden gebruikt. Voor het leren levert sbg zorgaanbieders 
benchmarkinformatie op basis van hun rom-data. Verzekeraars 
kunnen globaal meekijken in deze rapportages. Verder worden 
benchmarkgegevens ook voor verantwoording gebruikt. Op instel-
lingsniveau zijn benchmarkgegevens openbare informatie, als 
onderdeel van de verplichte prestatie-indicatoren die ggz-instellin-
gen aanleveren aan het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (vWs). Benchmarkgegevens worden op instellingsniveau 
door het Zorginstituut Nederland (ZiN, 2016) openbaar gemaakt, 
zodat ze ook beschikbaar zijn voor patiënten en financiers. Patiën-
tenverenigingen willen die gegevens gebruiken om goede keuze-
informatie te ontwikkelen voor cliënten en hun naasten (van 
Venrooij , 2017). Daarnaast wil het ministerie van vWs de bench-
markgegevens in de toekomst gaan gebruiken om bekostiging op te 
baseren (Algemene Rekenkamer, 2017).

Dat de rom-benchmarkgegevens zo veel doelen tegelijk moeten 
dienen is problematisch, omdat die doelen in de praktijk met elkaar 
botsen. Om te leren is bijvoorbeeld een omgeving nodig waarin 
mensen zich veilig voelen om van hun fouten te kunnen leren. In 
een afrekencultuur is die ruimte er niet. Op het niveau van bench-
marken als intern leerinstrument lijken de methodologische pro-
blemen overkomelijk, juist omdat er geen harde conclusies aan 
worden  verbonden, maar alleen een zoektocht naar mogelijke ver-
klaringen voor verschillen. Kim de Jong: ‘Gegevens hoeven niet 
100% vergelijkbaar te zijn om ervan te kunnen leren. Voor verant-
woording is het wel problematischer. Daarom willen we dat er zorg-
vuldig met dit soort gegevens wordt omgegaan.’ De huidige bench-
markgegevens op basis van rom zijn ongeschikt als harde en enige 
maat van kwaliteit. Op het moment dat de data wel zo gebruikt gaan 
worden, zijn hogere methodologische eisen nodig.

 ¶ Afrekenen met rom?
Wanneer benchmarkgegevens worden gebruikt om op af te reke-
nen, ontstaat nog een ander probleem waar veel mensen zich zor-
gen over maken: er kunnen perverse prikkels ontstaan die leiden tot 
bias of vertekening van de data. Roland Bal, hoogleraar Health Care 
Governance aan de Erasmus Universiteit (ibmg): ‘Je kan puur kij-
ken naar of data volledig en bruikbaar zijn. Maar dat zegt natuurlijk 
niet alles. Je moet je ook afvragen hoe data in de praktijk verzameld 
worden. En hoe die metingen zelf het systeem beïnvloeden. Aan die 
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vragen wordt vaak voorbijgegaan […] Wanneer derde partijen zoals 
zorgverzekeraars of de inspectie op basis van rom-data gaan afre-
kenen, gaan mensen die scores in de praktijk op een heel andere 
manier gebruiken. Er is dan in elk geval een risico dat mensen bere-
kenend, strategisch met die rom-scores omgaan. Dus dan gaat het 
regime de scores beïnvloeden. Als derde partijen het op zo’n manier 
gaan inzetten, dan creëer je eigenlijk een pervers systeem.’

Ook psychiater Aartjan Beekman, hoofd van de afdeling psychia-
trie van vumc/ggz in Geest, maakt zich daar zorgen over. Hij licht 
dit toe aan de hand van een voorbeeld uit het onderwijs: ‘Ik woon in 
Hilversum, en dat gymnasium bij ons, daar slaagt 99% van de leer-
lingen. Daar zijn ze enorm trots op en daar maken ze volop reclame 
mee. Maar ze zorgen er wel voor dat kinderen die een risico zijn 
helemaal niet binnenkomen, of in de vierde afhaken. Dus ze zorgen 
ervoor dat de kinderen die uiteindelijk in de zesde uitkomen ook 
echt een heel grote kans hebben om te slagen. Dat doen ze door 
goed onderwijs te geven, maar ze doen het dus ook door selectie. En 
als je in de ggz de financiering af gaat laten hangen van de rom-
resultaten, dan krijg je ook in de zorg die perverse prikkel. En dan ga 
je natuurlijk zorgen dat je patiënten in zorg krijgt die goed opknap-
pen. We kunnen dat als behandelaars best goed voorspellen. Dus 
dat zou een heel slechte ontwikkeling zijn.’

Het risico van perverse prikkels is reëel wanneer bekostiging op 
basis van rom-data wordt doorgevoerd. Op dit moment worden 
behandelingen in de ggz door zorgverzekeraars nog op basis van 
diagnose-behandelcombinaties (dbc’s) afgerekend. Hierdoor is nu 
de hoeveelheid en snelheid van geleverde zorg leidend bij de zorgin-
koop. Bij invoering van het stelsel van gereguleerde marktwerking 
in de ggz in 2008 was het uitgangspunt echter dat zorgaanbieders 
op kwaliteit zouden gaan concurreren. In de ggz wordt kwaliteit 
momenteel gebaseerd op drie verschillende uitkomsten: de effecti-
viteit van de zorg via rom, de cliëntervaringen via de cq-index en 
de veiligheid van de zorg via de Inspectie voor de Gezondheidszorg 
(igz; van Os & Delespaul, 2017). Wanneer uitkomstbekostiging 
wordt ingevoerd, zouden rom-gegevens een belangrijke rol gaan 
spelen bij het afrekenen van zorg. De Algemene Rekenkamer con-
cludeerde in haar eerdergenoemde rapport echter dat de rom-data 
nog niet van voldoende kwaliteit zijn om uitkomstbekostiging op 
te baseren (Algemene Rekenkamer, 2017).

Maarten Erenstein is het daar niet mee eens: ‘Ons empirisch 
onderzoek naar de kwaliteit van de uitkomstinformatie van sbg is 
over het algemeen gunstig. Zo bleek uit recent onderzoek een goede 
betrouwbaarheid van de uitkomsten per zorgaanbieder in termen 
van stabiliteit over tijd.’ Zowel sbg als zn wijzen erop dat het rap-
port van de Algemene Rekenkamer niet berust op empirisch onder-
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zoek, maar op een rondvraag onder sleutelfiguren in het veld. 
Nemen ze desondanks de conclusies serieus?

Charlotte de Schepper, beleidsadviseur bij Zorgverzekeraars 
Nederland (zn): ‘De kritiek wordt door zn in ieder geval gehoord. 
We zien dat er door de inzet van vele partijen in het veld al veel 
bereikt is, maar dat er ook nog beperkingen zijn. Daarom vinden 
verzekeraars het van belang om de benchmark nog verder door te 
ontwikkelen, zodat kwaliteit nog beter inzichtelijk wordt.’

We vroegen een zorginkoper hoe zorgverzekeraars benchmark-
gegevens momenteel gebruiken. Tomas Göbbels van vgz geeft aan: 
‘We verbinden geen consequenties aan behaalde delta-T-scores. We 
bespreken met aanbieders rom-gegevens en vragen hoe we deze 
gegevens moeten interpreteren. Daar zijn we nog heel voorzichtig 
mee. Als vgz willen we op de eerste plaats dat evaluaties plaatsvin-
den en dat ze ook daadwerkelijk gebruikt kunnen worden in de 
individuele behandeling. En op het moment dat dit gebeurt, hopen 
wij er uiteindelijk naartoe te gaan dat je instellingen met elkaar 
kunt gaan vergelijken, zodat we onze verzekerden naar een plek 
kunnen sturen waar de kans op herstel het grootst is.’

Zorgverzekeraars lijken nu nog terughoudend om harde conse-
quenties aan rom te verbinden. Ook omdat ze weten dat dit alleen 
maar tot weerstand zal leiden in het veld. Is er dan ook enige garantie 
dat zorgverzekeraars sbg-data voorlopig niet voor de inkoop gaan 
gebruiken? Erenstein: ‘In de statuten van sbg staat opgenomen dat 
het doel is dat de uitkomstinformatie gebruikt moet gaan worden bij 
zorginkoop en -verkoop. Er zijn geen afspraken of garanties dat dit 
niet gebeurt. De uitkomstinformatie kan nu al een rol spelen bij de 
inkoop, maar dit moet wel op een creatieve en voor de professionals 
in de sector herkenbare manier worden ingezet. Plat bekostigen op 
uitkomst zal verschillen in behandeluitkomst en zorgkwaliteit tus-
sen instellingen eerder groter maken in plaats van kleiner. Een 
betere weg zou zijn om gerichte afspraken te maken bij de zorgin-
koop over financiële beloning voor verbetering van de kwaliteit van 
zorg bij specifieke (diagnostische) doelgroepen in de ggz.’

In de onderhandelingen tussen zorginkopers en het professio-
nele veld lijkt het nu juist aan die herkenbaarheid te ontbreken. Psy-
chiater Beekman: ‘De zorgverzekeraars hebben de data en je merkt 
dat de getallen op de achtergrond al meespelen in de onderhande-
lingen over tarieven. Ik vind dat misbruik.’ Omdat er nog geen offi-
ciële uitkomstbekostiging is ingevoerd, maar zorgverzekeraars wel 
al over globale uitkomstdata beschikken, is nu dus een situatie ont-
staan waarin niet transparant is of en hoe zorgverzekeraars de rom-
data laten meewegen bij hun zorginkoop. Dat botst met het prin-
cipe van een veilige leeromgeving die nodig is om succesvol te 
benchmarken. Het is dan ook niet vreemd dat juist over dit onder-
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werp overeenstemming is tussen zowel de sympathisanten van 
Stop rom als de voorstanders van rom: afrekenen op basis van rom-
uitkomsten is niet wenselijk.

 ¶ Hoe nu verder?
We hebben geconcludeerd dat benchmarken op basis van rom-
data vooral problematisch is doordat de cijfers voor verschillende 
doelen worden gebruikt. Leren, verantwoorden en afrekenen lopen 
in de praktijk door elkaar. Hierdoor ligt zowel strategisch gebruik 
van zorgaanbieders als misbruik van zorgverzekeraars op de loer. 
Hoe kunnen we die ontwikkelingen tegengaan? Daar zijn de 
meningen van de geïnterviewden over verdeeld. Beekman pleit 
voor het terugnemen van de regie: ‘Om iets tegen het misbruik van 
rom-data door zorgverzekeraars te kunnen doen, moet je zorgen 
dat je eerst zelf de baas bent over die data en dat je die data deelt als 
je denkt dat het goed is om die te delen, maar dat het niet automa-
tisch gaat.’

Toch is de vraag of we terug moeten willen naar een situatie 
waarin zorgaanbieders alleen op vrijwillige basis inzicht geven in 
hun resultaten. Cliënten vragen immers ook om informatie over de 
kwaliteit van de ggz (mind, 2017). De hamvraag is nu of er mogelijk-
heden zijn om kwaliteitsverbetering, verantwoording en zelfs uit-
komstbekostiging op een goede manier samen te laten gaan. Roland 
Bal ziet meer heil in kwaliteitsverbetering door een verandering in 
gedrag, cultuur en houding, dan in kwaliteitsbeoordeling waarbij de 
nadruk op regelgeving en systemen komt te liggen. Hij pleit dan ook 
voor een focus op benchmarken als leerinstrument. En: ‘Het is 
belangrijk dat dit in een veilige omgeving gebeurt, dus dat mensen 
niet het gevoel hebben dat ze worden afgerekend, maar dat ze zich 
mogen verantwoorden, dat ze mogen leren.’ Daarnaast raadt hij het 
professionele veld aan om voortdurend met externe partijen zoals 
de zorgverzekeraars en het ministerie in gesprek te blijven en te 
erkennen dat je met een gezamenlijk zoekproces bezig bent. Dat 
zoekproces kan echter niet geheel vrijblijvend zijn: ‘Ik denk dat je 
wel transparant moet zijn in een democratische samenleving. 
Iemand die in de publieke sector werkt, moet bereid zijn om uit te 
leggen wat hij doet en waarom. Maar je wilt je als zorgverlener wel 
verantwoorden over die zaken waarvan je denkt dat ze van belang 
zijn. En daar kun je ook wel over in gesprek gaan met patiënten en 
verzekeraars, om te definiëren wat het gemeenschappelijk belang is.’

Dat is precies wat ook Jan Hazelzet, hoogleraar waardegedreven 
zorg bij het Erasmus Medisch Centrum, nastreeft. Op basis van de 
wetenschappelijke literatuur, en in samenspraak met cliënten en 
zorgverleners, brengt hij in kaart wat per ziektebeeld de belangrijk-
ste uitkomsten van een behandeling zijn (zowel medisch als niet-
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medisch), zodat die uitkomsten in de behandeling gemeten en 
gebuikt kunnen worden. Die uitkomsten worden in eerste instantie 
voor de cliënt gemeten, maar Hazelzet heeft tegen het gebruik van 
die gegevens voor verantwoording geen bezwaar, integendeel: hij 
hoopt dat deze uitkomsten de huidige ‘zinloze’ indicatoren gaan 
vervangen.

Nadat er in de afgelopen tien jaar grote systeemveranderingen in 
de zorg zijn doorgevoerd — met alle bijkomende administratieve 
lasten en een veel grotere rol van zorgverzekeraars — lijken de 
bezwaren van professionals hiertegen steeds meer gehoor te krij-
gen. In de onlangs verschenen zorgagenda van de Raad voor Volks-
gezondheid en Samenleving (rvs, 2017) is ‘verantwoording in 
dienst van verantwoordelijkheid’ een van de belangrijkste kernop-
gaven die de Raad voor de toekomst ziet. Ze agendeert een zoek-
tocht naar ‘nieuwe en andere vormen van verantwoording afleggen, 
die in eerste plaats als zinnig en behulpzaam (worden) ervaren 
(door diegenen) die eraan moeten voldoen’. ‘Die nieuwe vormen 
zullen gevolgen hebben voor de wijze van sturing door de overheid 
en controle door toezichthouders. Immers, niet de meetbare resul-
taten ten opzichte van het gemiddelde staan dan centraal, maar 
vooral de vraag of er geleerd en vernieuwd is.’

Die vraag zal ook in de verdere ontwikkeling van benchmarken 
in de ggz centraal blijven staan. Hoe zorgen we dat benchmarken 
primair een leerinstrument blijft? Als beroepsgroep moeten we met 
elkaar, maar ook met cliënten en zorgverzekeraars in gesprek blij-
ven over hoe we op een zinnige manier kwaliteit van behandelin-
gen kunnen meten, waar rom-data wel en niet geschikt voor zijn en 
hoe we perverse prikkels in het systeem kunnen beperken.

Bronnen

Algemene Rekenkamer. (2017). 
Bekostiging van de curatieve 
geestelijke gezondheidszorg. Ge-
raadpleegd op http://www.
rekenkamer.nl/ 
Publicaties/Onderzoeksrap-
porten/Introducties/2017/01/ 
Bekostiging_van_de_cura-
tieve_geestelijke_gezondheid

de Beurs, E., Barendregt, M., & 
Warmerdam, L. (2017). In-
leiding: Een tipje van de sluier 
na vijf jaar benchmarken. In E. 
de Beurs, M. Barendregt, & L. 

Warmerdam (Red.), Behande-
luitkomsten: Bron voor kwaliteits-
beleid in de ggz. Amsterdam: 
Boom.

de Jong, K., Tiemens, B., Verbraak, 
M. J. P. M., Beekman, A. T. F., 
Bockting, C. L. H., Bouman, T. 
K.,... Zitman, F. G. (2017). Red 
rom als kwaliteitsinstrument. 
Tijdschrift voor Psychiatrie, 59, 
242-244.

Delespaul, A. E. G. (2015). Routine 
outcome measurement in the 
Netherlands: A focus on 



directieve therapie jaargang 37 nummer 3 201 7

221Feiten over rom

benchmarking. International 
Review of Psychiatry, Early On-
line, 1-9.

mind Landelijk Platform Psy-
chische Gezondheid. (2017). 
rom: de ggz faalt en blijft een 
black box. Geraadpleegd op 
http://www.platformggz.nl/
lpggz/newsitems/
ni003332#.WnopvzrnMlA.
twitter

Noom, R. M. J., de Jong, K., Tie-
mens, B., Kamsteeg, F., 
Markus, M. T., Pot, A. M.,... 
Zondervan, J. (2012). Routine 
outcome monitoring en 
benchmarking: Hoe kunnen 
we behandelresultaten op een 
zorgvuldige manier vergeli-
jken? Tijdschrift voor Psychiatrie, 
54, 141-145.

Oudejans, S., Spits, M., & Schip-
pers, G. (2011). Leren van uit-
komsten: Van taseki naar jise-
ki. In P. van der Vlist, N. 
Mulder, & S. van Hees (Red.), 
Van meten naar weten: rom in de 
ggz. Amsterdam: Boom.

Raad voor Volksgezondheid en 
Samenleving. (2017). De zorg-
agenda voor een gezonde samenle-
ving. Geraadpleegd op https://
www.raadrvs.nl/publicaties/
item/de-zorgagenda-voor-
een-gezonde-samenleving

Stichting Benchmark ggz. (2016). 
Onderzoeksagenda wetenschap-
pelijke raad. Geraadpleegd op 
https://www.sbggz.nl/
Benchmarken?contentitem= 
e7f263cc-6c13-49fe-ae7c-
2a0e79daaafd&paragraph= 
11d6d2e2-db10-4bd9-9110- 
aa9235635947#Confounding-
van-uitkomsten-of-casemix-
correctie

van Os, J., & Delespaul, P. (2017). 
Een kwaliteitskader voor de ggz. 
Geraadpleegd op https://
www.stopbenchmark.com/
wp-content/uploads/2017/04/ 
Kwaliteitskader-ggz-2017-J.-
van-Os.pdf

van Venrooij, A. (2017). Kwaliteits-
informatie vanuit het perspec-
tief van de patient. In E. de 
Beurs, M. Barendregt, & 
L. Warmerdam (Red.), Behan-
deluitkomsten: Bron voor kwa-
liteits beleid in de ggz. Amster-
dam: Boom.

Website Stop Benchmark met 
rom. (2017). Geraadpleegd op 
https://www.stopbenchmark.
com/

Zorginstituut Nederland. (2016). 
Transparantiekalender. Ge-
raadpleegd op https://www.
zorginzicht.nl/bibliotheek/
paginas/transparantiekalen-
der.aspx

 
De oorspronkelijke factsheets en het artikel vindt u op: www.vgct.nl en www.nvgzp.nl.

Nienke van Sambeek mA is gz-psycholoog en projectmedewerker kennis & rom 
bij de VGCt. 

Dr. Kim de Jong is universitair docent aan de Universiteit Leiden en doet onder-
zoek naar de effectiviteit van rom. Zij is bestuurslid van de VGCt op de porte-
feuille Kennis en rom.

Drs. Liedeke Boekhorst is beleidsmedewerker bij de Nederlandse Vereniging 
voor Gezondheidszorgpsychologie en haar specialismen (NVGzP). Ze heeft 
een achtergrond in participatieontwikkeling en kwaliteitszorg.

Prof. dr. Marc Verbraak is als bijzonder hoogleraar Gezondheidszorgpsychologie 
en hoofdopleider gz-psychologen verbonden aan de Radboud Universiteit, en 
als hoofd zorgprogramma's Jeugd, Ontwikkelingsstoornissen en Persoonlijk-
heidsstoornissen aan Pro Persona. Hij is voorzitter van de NVGzP.

Dr. Arnold van Emmerik is onderzoeker aan de Programmagroep Klinische Psy-
chologie van de Universiteit van Amsterdam en voorzitter van de VGCt. 




