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sSamenvatting

Vanuit de consument gezien is er een steeds grotere behoefte aan transparantie van zorgprestaties 
door de zorginstellingen. Een onderzoek van de consumentenbond (2011) wijst uit dat ruim de helft 
van de Nederlanders wel zou willen weten of hun ziekenhuis of arts soms (fatale) fouten maakt. 
Publicaties van kwaliteitsindicatoren spelen dus een steeds grotere rol bij de keuzes die consumenten 
en andere stakeholders, zoals zorgverzekeraars, maken in de zorgsector, terwijl veel zorginstellingen 
hun informatiesystemen hier echter nog niet (voldoende) op hebben ingericht (NBA, 2010). Recente 
ontwikkelingen van het ICT- en Risicomanagement van zorginstellingen zijn voor Nyenrode Business 
Universiteit en ConQuaestor aanleiding geweest om in 2011 een landelijk (vervolg)onderzoek in Nederland 
op te zetten naar stuurinformatie in de gezondheidszorg.

Om de ontwikkeling van de gebruikte gegevens in de rapportages te kunnen volgen en te verklaren 
aan de hand van enkele verklarende variabelen, hebben we gekozen voor een kwantitatief 
surveyonderzoek met de volgende probleemstelling: Welke gegevens worden in rapportages binnen 
zorginstellingen gebruikt en is de prestatie van zorginstellingen afhankelijk van (1) de gebruikte 
zorgregistratiesystemen, (2) het gevoerde risk-management en (3) de organisatiecultuur?

Om een antwoord te kunnen geven op de probleemstelling zijn in dit onderzoek relaties tussen de 
in de praktijk gebruikte soort en hoeveelheid gegevens statistisch onderzocht. Door middel van 91 
ingevulde vragenlijsten is gemeten in hoeverre de zorginstellingen gebruik maken van rapportages en 
stuurinformatie. Het onderzoek is landelijk in Nederland uitgezet onder alle in de gezondheidszorg 
werkzame controllers (leden van de HEAD-vereniging) en relaties van ConQuaestor. 

De zorgsector is grofweg te verdelen in de cure (zorg korter dan één jaar) en de care (zorg langer dan één 
jaar). De Geestelijke gezondheidszorg GGZ valt in beide sectoren, maar is in dit onderzoek vanwege de 
aantallen ondergebracht bij de cure sector. Van de 91 respondenten werken 60 personen (65,9%) in de 
verzorgende (care) sectoren, de overige 31 respondenten (34,1%) werken in ziekenhuizen en geestelijke 
gezondheidszorg (cure sector). Op grond van de vergelijking van de beschrijvende statistiek met eerdere 
onderzoeken (o.a. van Eeken e.a., 2010) kunnen we concluderen, dat de respondenten van dit onderzoek 
een representatieve doorsnede zijn van de totale populatie van financials (opstellers) en gebruikers van 
stuurinformatie in de gezondheidszorg. 

In het onderzoek wordt zichtbaar dat er nog veel traditioneel gestuurd wordt op financiën en op 
medewerkers. Dit zijn twee categorieën stuurvariabelen waar de zorgsector veel ervaring mee heeft. Toch 
moge duidelijk zijn dat resultaten uit het verleden geen garantie zijn voor de toekomst. In het onderzoek 
komt naar voren dat zorginstellingen die meer sturen op indicatoren die gerelateerd zijn aan innovatie en 
vernieuwing een significant beter rendement behalen. Ook is zichtbaar dat complexere rapportages positief 
gerelateerd zijn aan tevredenheid over de verleende zorg; een belangrijke drijfveer voor zorginstellingen. 

Overigens is een saillante uitkomst van het onderzoek dat grotere zorginstellingen naar verhouding minder 
renderen en een lagere mate van tevredenheid over de verleende zorg kennen. Dit pleit er voor goed te 
kijken naar de schaalgrootte van de instelling en bij een gedachte aan een nieuwe fusie eerst nog eens 
goed na te denken (“bezint eer ge begint”). Ook in bestaande instellingen moet nog eens goed worden 
nagedacht of kleinschaliger organiseren binnen het grote geheel geen betere uitkomsten geeft.

Het moge duidelijk zijn dat Enterprise Risk Management (ERM) bij de meeste zorginstellingen nog in de 
kinderschoenen staat. Er wordt relatief weinig aan gedaan en we vinden ook geen positief verband tussen 
ERM en de prestaties van zorginstellingen. Dit kan komen, doordat er vrijwel geen zorginstelling is die 
“boven het maaiveld wil uitsteken”. In een sector die sinds ongeveer de Tweede Wereldoorlog financieel 
risico-arm is geweest, is een dergelijke opstelling ook niet verwonderlijk. Maar met het oog op de toekomst 
adviseren we zorginstellingen om met ERM aan het werk te gaan en op basis van een continue cyclus van 
“plan, do, check en act” ervoor te zorgen ERM op een hoger niveau te krijgen in de zorginstellingen.



“Heeft investeren in ICT wel zin?” vraagt menig directeur zich wel eens af. Dat hangt ervan af. In dit 
onderzoek zien we dat investeringen in klinische en administratieve informatiesystemen samenhangen 
met een hogere mate van (gepercipieerde) tevredenheid over de verleende zorg, niet met betere financiële 
resultaten. Opmerkelijk is dat we geen verband vinden tussen de outcomes van de zorginstelling en een 
strategisch informatiesysteem of een instelling overstijgend informatiesysteem. Misschien is het ontwikkelen, 
onderhouden en gebruiken van dergelijke informatiesystemen nog te complex om nu al te renderen 
ofschoon dergelijke systemen wel goed passen in de ontwikkelingen in de zorg: meer ketendenken, 
ketensamenwerking en substitutie naar goedkopere, kwalitatief even goede en vaak patiëntvriendelijkere 
zorgvormen. Op grond van deze observaties adviseren we zorginstellingen te investeren in goede klinische en 
administratieve ICT-systemen. Deze systemen bevorderen de tevredenheid over de verleende zorg, dat komt 
in de toekomst ten goede aan de aantrekkingskracht van de zorginstelling. 

Opmerkelijk is dat de verschillende typen organisatiecultuur geen samenhang vertonen met de financiële 
prestaties. Wellicht is de marktwerking nog niet ver genoeg doorgedrongen in de zorgsector om al effect 
te kunnen sorteren op de meest wenselijke organisatiecultuur? Het onderzoek laat zien dat de traditionele 
culturen (familie en hiërarchie) in ieder geval wel samenhangen met een hogere mate van tevredenheid 
over de verleende zorg. In die zin is het nu nog te vroeg om uitspraken over de effecten van marktwerking 
te kunnen doen. 

Dit onderzoeksrapport heeft als titel: “Stuurinformatie en ICT in de zorg: bron van informatie of bron 
van zorgen?”. Op grond van de resultaten van dit onderzoek kan deze vraag beantwoord worden. 
De resultaten van dit onderzoek laten zien dat investeringen in betere rapportages, met de nadruk op 
meer prospectief gerichte innovatie-indicatoren, investeringen in ERM en investeringen in klinische 
en administratieve ICT-systemen kunnen bijdragen aan de prestaties van zorginstellingen, mits die 
investeringen doelgericht gedaan worden. Op die manier is stuurinformatie in de zorg een efficiënte en 
effectieve bron van informatie. Of de huidige organisatiecultuur daarbij dienstig is? Wie zal het zeggen. 
Maar oppassen blijft geboden, om investeringen in stuurinformatie niet een bron van zorgen te laten 
worden en achteraf in de rapportages te moeten zien dat de zorginstelling de boot gemist heeft.
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11. INLEIDING

1.1.	 Onderzoeksdoelstelling

Binnen zorginstellingen wordt veel gemeten en gerapporteerd, zowel vanwege (externe) wettelijke 
verplichtingen als door de (interne) wens tot sturing. Het bekende adagium luidt: “Meten is weten”. 
Maar dat levert ook een aantal vragen op: Wat hebben de gebruikers (zorgmanagers) aan complexe 
rapportages? Is de juiste informatie beschikbaar voor de managers in de zorg? Wordt door financials niet 
teveel informatie in de rapportages opgenomen? In november 2010 is een eindrapport gepresenteerd 
van een in september 2010 gehouden onderzoek naar stuurinformatie in de zorg dat is uitgevoerd door 
Nyenrode Business Universiteit in samenwerking met ConQuaestor. Hieruit bleek dat stuurinformatie in 
de gezondheidszorg geen keurslijf is dat extern door allerlei instanties aan zorgstellingen wordt opgelegd, 
maar dat zorginstellingen zelf kiezen voor een geavanceerd kompas bestaande uit complexere of meer 
uitgebreide rapportages om haar strategische doelen te realiseren (Eeken e.a., 2010). De ontwikkelingen 
in de gezondheidszorg staan echter niet stil en nieuwe ICT technieken en toenemende marktwerking 
dwingen de zorginstellingen om hun stuurinformatie aan te passen aan de gewijzigde omstandigheden. 
Reden voor ConQuaestor en Nyenrode om in de periode september – november 2011 een vervolgstudie 
naar stuurinformatie in de gezondheidszorg in Nederland uit te zetten. De resultaten van dat 
vervolgonderzoek worden in dit eindrapport gepresenteerd.

1.2.	 ICT in zorgsector

Een belangrijk deel van stuurinformatie betreft de indicatoren, die de kwaliteit van de zorg meten. 
Tussen april 2009 en maart 2010 zijn er in Engeland en Wales 1.190.475 meldingen over incidenten 
waarbij de patiënten1 veiligheid in het geding kwam, binnengekomen bij het National Patiënt Safety 
Agency2 (NPSA). Het jaarrapport van het NPSA meldt dat in de periode april tot en met september 
2009 circa 0,23% van de incidenten ook daadwerkelijk leidde tot het overlijden van de patiënten3. In 
de Verenigde staten van Amerika komen er volgens een schatting zelfs 44.000 tot 98.000 patiënten 
per jaar te overlijden door medische missers (Khatri e.a., 2006). Hoe staat het met de veiligheid van de 
gezondheidszorg in Nederland? Kwaliteit en prestatie-indicatoren over de Nederlandse gezondheidszorg 
worden door verschillende instanties verzameld en gepubliceerd. De input voor deze publicaties wordt 
gemeten vanuit drie aspecten, te weten: effectiviteit, veiligheid en patiëntgerichtheid (Delnoij, 2009). 
Interessant om te weten is of het publiceren van zorgprestaties ook leidt tot een hogere effectiviteit 
van de zorgprocessen en of de veiligheid en patiëntgerichtheid binnen de zorginstellingen toeneemt. 
Een literatuurstudie naar de effecten van publicaties over zorgprestaties bij ziekenhuizen laat zien dat 
deze publicaties wel kwaliteitsverbeteringen of activiteiten stimuleren, maar geen duidelijk verband met 
effectiviteit, veiligheid en patiëntgerichtheid hebben (Fung e.a., 2008). Vanuit de consument gezien is 
er een steeds grotere behoefte aan transparantie van zorgprestaties binnen de zorginstellingen. Een 
onderzoek van de consumentenbond (2011) wijst uit dat ruim de helft van de Nederlanders wel zou willen 
weten of hun ziekenhuis of arts soms (fatale) fouten maakt. Publicaties van kwaliteitsindicatoren spelen 
dus een steeds grotere rol bij de keuzes die consumenten en andere stakeholders maken in de zorgsector, 
terwijl veel zorginstellingen hun informatiesystemen hier echter nog niet (voldoende) op hebben ingericht 
(NBA, 2010). Eén van de bestuurlijke risico’s op financieel en administratief gebied in de care sector, 
die de Nederlandse Beroepsorganisatie van Accountants (NBA) dan ook onderkent, is dat er nog veel 
problemen zijn bij de automatisering en informatiebeveiliging bij de zorgverlening door hoge kosten en 
voortdurende veranderingen in de regelgeving. Eén van de adviezen die het NBA dan ook geeft is: “focus 
op automatisering en informatiebeveiliging” (NBA, 2010, pagina 8).

1.		  In deze publicatie maken we gebruik van de term: “patiënt” voor degene, aan wie de zorg wordt verleend. We bedoelen 

		  hiermee tevens “cliënt” en of “klant”. 

2.		  NPSA (National Patient Safety Agency). (2010). Annual Reports and Accounts.  

		  http://www.npsa.nhs.uk/corporate/corporate-publications/

3.		  Opgemerkt moet worden dat er een significante daling zichtbaar is vergeleken met de zes maanden voor genoemde periode  

		  waarin het sterftepercentage 0,44% bedroeg.
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1.3.	 Risicomanagement in de zorgsector

De zorgsector opereert in een complexe en snel veranderende omgeving, zo maakte in het laatste 
decennium de redelijk vaste aanbodgerichte budgettering plaats voor een prestatiegerichte financiering. 
Naast de toegenomen financiële risico’s is de kans op reputatieschade ook sterk toegenomen. Zowel 
het Algemeen Dagblad, als Elsevier publiceren ziekenhuisranglijsten waarin te zien is hoe ziekenhuizen 
scoren op de aspecten kwaliteit en patiëntveiligheid. De consumentenbond4 heeft op haar site zelfs 
een zoekfunctie opgenomen, waarbij men na het invullen van de postcode kan zien hoe goed een 
verpleeg- of verzorgingshuis in de eigen regio is en waar goede thuiszorg te krijgen is. Een slechte 
score op deze ranglijsten kan een grote impact hebben op de goede reputatie en dus ook de omzet van 
de desbetreffende zorginstelling. Een integrale en gestructureerde aanpak van alle mogelijke risico’s 
(risicomanagement) is dan ook gewenst om te overleven en te slagen in de toekomst (Fraser e.a., 2004).

1.4.	 Probleemstelling en onderzoeksmodel
 
Bovenstaande ontwikkelingen van het ICT- en Risicomanagement van zorginstellingen zijn voor Nyenrode 
Business Universiteit en ConQuaestor aanleiding geweest om in 2011 een landelijk (vervolg)onderzoek in 
Nederland op te zetten naar stuurinformatie in de gezondheidszorg. Door de toenemende concurrentie 
in de gezondheidszorg worden rapportages en stuurinformatie steeds belangrijker voor zorginstellingen 
(Drenth, 2005). Het belang van informatiemanagement neemt toe door de technische ontwikkelingen 
en de ontwikkelingen in de zorgmarkt. Door de verdergaande marktwerking moeten zorginstellingen in 
toenemende mate in staat zijn om aan te tonen welke toegevoegde waarde hun geleverde zorg heeft 
(Eeken e.a., 2010). Ook binnen de wetenschap wordt de relatie tussen organisatiecultuur en de prestaties 
van organisaties als een belangrijk onderwerp beschouwd (Prajogo & McDermott, 2012).

Om de ontwikkeling van de gebruikte gegevens in de rapportages te kunnen volgen en te verklaren aan 
de hand van enkele verklarende variabelen, hebben we gekozen voor een kwantitatief onderzoek met de 
volgende probleemstelling:

Welke gegevens worden in rapportages binnen zorginstellingen gebruikt en is de prestatie van 
zorginstellingen afhankelijk van (1) de gebruikte zorgregistratiesystemen (2) het gevoerde risk-
management en (3) de organisatiecultuur?

Met als deelvragen:
	 1.	 Wat voor soorten rapportages en zorgregistratie systemen (Healthcare Information Technology  
			   (HIT’s)) zijn er bij zorginstellingen?
	 2.	 Wat is het niveau van ERM bij zorginstellingen? 
	 3.	 Welke organisatieculturen zijn dominant binnen zorginstellingen?
	 4.	 Hoe hangen de factoren: HIT, niveau van ERM en organisatiecultuur samen met de prestaties van  
			   zorginstellingen?

Om een antwoord te kunnen geven op de probleemstelling en de deelvragen zijn in dit onderzoek relaties 
tussen de in de praktijk gebruikte soort en hoeveelheid gegevens statistisch onderzocht. Door middel 
van ingevulde vragenlijsten is gemeten in hoeverre de zorginstellingen gebruik maken van rapportages 
en stuurinformatie. Het onderzoek is landelijk in Nederland uitgezet onder alle in de gezondheidszorg 
werkzame controllers (o.a. leden van de HEAD-vereniging) en relaties van ConQuaestor. 
 
4.	Consumentenbond: http://www.consumentenbond.nl/test/voeding-gezondheid/gezondheid/Thuiszorg-verpleeghuis- 

	 verzorgingshuis/extra/verpleeghuizen-vergelijken/ 
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In de vragenlijst is een aantal instrumenten van zowel de te verklaren variabel (de prestaties van 
zorginstellingen) als een aantal variabelen opgenomen, die de prestaties van de zorginstellingen kunnen 
verklaren. Op basis van gesprekken met financials en zorgmanagers zijn de volgende verklarende 
variabelen geselecteerd:

	 a)	 zorgregistratiesystemen (Healthcare Information Technologie, HIT): klinische -, administratieve -,  
		  strategische - en gedeelde informatiesystemen (Bahattacherjee e.a., 2009; Burke & Menachemi,  
		  2004). Als factor die van invloed is op het gebruik van HIT is onderzocht of de beschikbaarheid  
		  van IT-professionals een rol speelt;
	 b)	 Enterprise Risk-Management (ERM): het verhogen van het vermogen van de directie om het  
		  portfolio van risico’s die de instelling bedreigen te overzien (Beasley e.a., 2005);
	 c)	 organisatiecultuur: Familie -, Adhocracy -, Markt - en Hiërarchie cultuur (Cameron e.a., 2006);
	 d)	 enkele controlvariabelen, zoals de grootte van de zorginstelling en de sector (cure of care) waarin  
		  de zorginstelling actief is.

In figuur 1-1 zijn de verbanden tussen de te verklaren variabel (de prestaties van de zorginstelling) en de 
verklarende variabelen schematisch weergegeven. Deze verbanden worden in dit rapport geanalyseerd op 
basis van verzamelde data met 91 ingevulde vragenlijsten. Een kopie van de digitaal uitgezette vragenlijst is 
op te vragen bij de auteurs.

Prestatie 
Zorginstelling

Cultuur

Familie Adhocratie Markt Hiërarchie

Healthcare Information 
Technology

Klinisch Administr. Strategisch Gedeeld

IT Professionals

Enterprise Risk Management

Deelsector
Grootte

Cure Care

Figuur 1-1 onderzoeksmodel
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1.5.	 ConQuaestor – Nyenrode Business Universiteit

Het onderzoek naar stuurinformatie in de gezondheidszorg is een gezamenlijk project, dat uitgevoerd 
wordt door Nyenrode Business Universiteit (Nyenrode) en ConQuestor. Namens Nyenrode zijn drs. Åge van 
Roon QC RC, drs. Hans ten Rouwelaar en dr. ir. Frans Schaepkens EMFC RC inhoudelijk verantwoordelijk 
voor dit onderzoek. Zij hebben in het verleden onderzoek binnen de sector Gezondheidszorg gedaan 
o.a. naar de rol van de financial (Roon, 2007; Rouwelaar & Roon, 2008; Bokkinga e.a., 2009; Rouwelaar 
e.a., 2009a en 2009b) en stuurinformatie in de gezondheidszorg (Schaepkens, 2004; Eeken e.a., 2010; 
Rouwelaar e.a., 2010). Namens ConQuestor is Martin van Eeken BSc betrokken bij dit onderzoek. Hij is 
bij ConQuestor werkzaam binnen de sectorgroep Gezondheidszorg en heeft op basis van zijn dagelijkse 
contacten en ervaringen met financials en managers in de zorg inzicht in zowel de behoeften van (zorg)
management aan rapportages als de rapportages, die financials binnen zorginstellingen opstellen. De 
auteurs van dit rapport bedanken met name drs. Frank van den Bos, drs. Jurgen Moers en drs. Arjen van 
der Stoel (senior consultants bij ConQuestor) voor hun inbreng bij de tot standkoming van dit onderzoek 
en de 91 respondenten voor hun tijd en alle antwoorden bij het inzamelen van de data van deze studie.

1.6.	 Opbouw rapport

In het volgende hoofdstuk zal het theoretische kader van ons onderzoeksmodel worden uiteengezet. 
Daarna volgen in hoofdstuk 3 de opzet en de beschrijvende statistiek van het onderzoek met in hoofdstuk 
4 de resultaten van de statistische analyses. Tenslotte sluiten we in hoofdstuk 5 af met de conclusies en 
aanbevelingen naar aanleiding van de uitkomsten van dit onderzoek en doen we enkele suggesties voor 
toekomstig onderzoek
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22. Theoretisch kader

2.1.	 Inleiding

Het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek begint met een literatuurstudie en het opstellen van 
een onderzoeksmodel, waarbij de relatie tussen het gebruik van stuurinformatie en de prestaties van 
zorgstellingen in deze studie centraal staat. In dit hoofdstuk presenteren we de achtergronden van dat 
onderzoeksmodel en formuleren we de hypotheses die in deze studie statistisch getoetst worden. 

2.2.	 Automatisering & informatiesystemen

Wereldwijd is een trend zichtbaar dat overheden de mogelijkheden onderkennen om de efficiency en 
effectiviteit van de zorg door middel van ICT oplossingen te vergroten (GAO, 2011; Cantrill, 2010; 
Christensen & Remler, 2009; Khatri e.a., 2006). Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) heeft 
gemeten dat de toepassing van ICT in de zorgsector duidelijk is gestegen in de afgelopen vijftien jaar (CBS, 
2009). Er zijn tal van voorbeelden bekend over de toepassing van ICT oplossingen voor het zorgproces. 
Zo plaatste het Vrije Universiteit Medisch Centrum (VUmc) in 2005 als eerste ter wereld een “sms”-
pacemaker bij een patiënt. Indien deze driekamer sms-pacemaker onregelmatigheden in de hartfunctie 
registreert, worden er gegevens per sms verstuurd naar een geavanceerd netwerk en de (mobiele) telefoon 
van de behandelend cardioloog. Na ontvangst van het sms-bericht kan de cardioloog op internet de 
status van de onregelmatigheden bekijken en zo nodig direct actie ondernemen. Doordat de signalen dat 
er iets fout gaat bij de patiënt gelijk bij de zorgverlener binnenkomen, verhoogt dit de veiligheid van de 
patiënt en bovendien kan de frequentie van controlebezoeken sterk afnemen. Een ander voorbeeld is de 
beschikbaarheid van applicaties voor smartphones waarbij de belangrijkste medische termen in 20 talen 
kunnen worden vertaald, waardoor de communicatie tussen medici en buitenlandse patiënten kan worden 
verbeterd. Op deze manier zijn er legio (medische) applicaties te ontwikkelen, die mogelijk de effectiviteit, 
efficiency en kwaliteit van de verleende zorg positief kunnen beïnvloeden. Een ander voorbeeld daarvan is 
de HELP!-app, die eind 2011 is ontwikkeld. Met het installeren van deze applicatie op je smartphone kan je 
aangemeld worden als professional of vrijwillige hulpverlener (met een koppeling naar het BIG register). In 
geval van nood, kan iemand via deze app een bericht doen uitgaan, waardoor niet alleen de hulpdiensten 
van 112 worden ingeschakeld, maar de app gaat ook na of er in de directe omgeving 10 personen met 
deze app aanwezig zijn. Deze 10 personen krijgen dan automatisch een alarmbericht met een kaart waar 
het slachtoffer zich bevindt. Op die manier kunnen deze hulpverleners sneller ter plaatse aanwezig zijn dan 
de reguliere 112-hulpdiensten, zoals politie, brandweer en ambulance. Het Oranje Kruis heeft op 
14 december 2011 in een uitzending van EenVandaag alle 330.000 EHBO’ers opgeroepen om de nieuwe 
telefoondienst per direct te gebruiken. Ook andere organisaties zoals de Hartstichting en het Rode Kruis 
hebben aangegeven de HELP!-applicatie te omarmen5.

Niet alleen buiten zorginstellingen wordt hard gewerkt aan snellere informatievoorzieningen, ook binnen 
zorginstellingen dienen de medische gegevens over zorg voor patiënten adequaat vastgelegd en verwerkt 
te worden. Een belangrijke ontwikkeling is die van het Electronisch Patiëntendossier (EPD). Uit onder 
meer Eeken e.a. (2010) blijkt dat eenmalige vastlegging van patiëntengegevens in een EPD zorgt voor een 
betere en snellere toegankelijkheid van gegevens die eenduidig en duidelijk leesbaar zijn voor iedereen 
en meteen beschikbaar zijn als ze nodig zijn. Een EPD leidt tot beter geïnformeerde zorgverleners, betere 
patiëntveiligheid, efficiëntere zorgprocessen en de mogelijkheid om de betrokkenheid van de patiënt te 
vergroten (Detmer, 2010). 

5.	 HELP! app: http://www.automatiseringsgids.nl/nieuws/2011/50/rotterdamse-studenten-bedenken-help-app. 
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Naast het zo optimaal mogelijk verwerken van alle informatie ter verbetering van zorg voor patiënten 
(zgn. klinische informatie), moet de zorgsector ook automatisch en effectief financiële en administratieve 
gegevens kunnen verwerken. Geautomatiseerde informatiesystemen zijn dan ook niet meer weg te 
denken bij de moderne zorginstellingen. Maar wat zijn informatiesystemen eigenlijk? Een definitie is te 
vinden in het boek van Vaassen: “Informatiesystemen bestaan uit een set van onderling samenwerkende 
componenten om informatie te verzamelen, terug te vinden, te verwerken, op te slaan en te verspreiden 
met als doel de planning, control, coördinatie en besluitvorming in de organisatie en daarbuiten te 
faciliteren” (Vaassen, 2005, pagina 3). Bij de productie van een schroefje is de informatie voor de 
onderhavige systemen nog redelijk gemakkelijk te produceren en te standaardiseren, maar zodra we te 
maken hebben met een complex wezen zoals de mens, wordt het een heel ander verhaal. Doordat de 
mens centraal staat in de zorgsector hebben de informatiesystemen in deze sector te maken met veel 
verschillende werkwijzen, termen, procedures, etc. (Louwerse, 2008).

Naast de complexiteit moeten de informatiesystemen in de zorgsector voldoen aan hoge eisen om de 
gevoelige gegevens te beschermen (Glaser & Kirby, 2009). De informatiesystemen in zorginstellingen 
zijn dus duidelijk anders en complexer dan in een productieomgeving. Hieruit volgt dat de bijbehorende 
informatietechnologie rekening moet houden met de genoemde complexiteit. 

Het Centraal Bureau voor de Statistiek spreekt in haar rapport over de digitale economie dan ook over 
“E-health” om de specifieke ICT in de zorgsector te onderscheiden (CBS, 2009). E-health gaat over 
de communicatie van medische informatie die geleverd of versterkt wordt via internet en gerelateerde 
technologieën (Schiavo, 2008). We gebruiken in dit onderzoek ook een andere, vaak in wetenschappelijke 
literatuur gebruikte, term: Healthcare Information Technology (HIT). Beide genoemde termen doelen op 
dezelfde informatietechnologieën in de zorgsector (Kaye e.a., 2010).

Om de HIT en haar mogelijke invloed op de verbetering van de veiligheid, effectiviteit en efficiency van 
zorg nader te bestuderen gaan we eerst de HIT opdelen in clusters om zo aan te sluiten bij de eerder in 
de wetenschappelijke literatuur gebruikte indeling. Een veelgebruikte indeling is in vier te onderscheiden 
clusters (Bahattacherjee e.a., 2009; Burke & Menachemi, 2004). De HIT wordt dan ingedeeld in een  
klinisch -, een administratief -, een strategisch - en een ondernemingsbreed cluster.

Klinische informatiesystemen: Alle applicaties die zijn ontwikkeld om de zorg voor patiënten / cliënten 
te verbeteren, zoals Elektronisch Patiënten Dossier (EPD), apotheek informatiesystemen en geautomatiseerd 
medisch ordersysteem;
Administratieve informatiesystemen: Alle applicaties die bedoeld zijn om de interne datastromen te 
verbeteren, zoals patiëntregistratiesysteem, facturatie en kosten van ondersteunend personeel, dat geen 
zorgomzet genereert;
Strategische informatiesystemen: Alle applicaties die bedoeld zijn om het hogere management van 
informatie te voorzien die helpen bij de besluitvorming, zoals een business intelligence systeem (data 
warehouse) en alle systemen die ondersteuning bieden aan strategische besluitvorming. Echter geen 
systemen die direct aan patiëntenzorg kunnen worden gekoppeld.
Gedeelde of ondernemingsbrede IT systemen: Gedeelde of ondernemingsbrede informatiesystemen 
die worden gebruikt voor voorwaartse en achterwaartse integratie naar overige stakeholders, zoals 
patiënten en verzekeraars. Tevens geven deze de patiënten informatie weer gedurende het gehele verblijf 
in de zorginstelling.
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HIT heeft een grote potentie om de kwaliteit van zorg te verhogen en de kosten te verlagen (Fickenscher 
& Bakerman, 2011; GAO, 2011; Kaye e.a., 2010; Khatri e.a., 2006; Detmer, 2000). Een onderzoek onder 
98 ziekenhuizen in de Verenigde Staten laat een positief effect zien van klinische informatiesystemen op 
de operationele performance (Bahattacherjee e.a., 2009). Een ander onderzoek in de Verenigde Staten laat 
zien dat wanneer er meer wordt geïnvesteerd in patiëntgerelateerde informatiesystemen, deze systemen 
het klinische zorgproces versterken en de kwaliteit van zorg verhogen. Indien deze systemen gekoppeld 
worden met andere klinische informatiesystemen zal het aantal medische missers significant doen 
afnemen (Harrison & Daly, 2009). Het afnemen van medische fouten in ziekenhuizen door het gebruik 
van geïntegreerde (ondernemingsbrede) systemen, en de daarmee samenhangende vermindering van de 
zorgkosten, werd ook al eerder onderkend door andere onderzoekers (Crane & Crane, 2006). Tenslotte 
vermeldt Detmer dat de Electronic Health Records (te vergelijken met het Elektronisch Patiënten Dossier) de 
zorg verbeteren, de kosten verlagen en resulteren in betere uitkomsten (Detmer, 2010). Op grond van deze 
publicaties formuleren we de volgende hypothese:

H1: Het hebben van HIT heeft een positieve relatie met de prestaties van de zorginstelling

2.3.	 Implementatie van HIT

De laatste tien jaren is er veel technische vooruitgang geboekt die het implementeren van Healthcare 
Information Technology (HIT) zou moeten kunnen vergemakkelijken. Zo is geheugen voor opslag 
van data geen onderwerp van discussie meer, is het databasedesign verder geoptimaliseerd, kan de 
zorginstelling gebruik maken van “human interfaces” zoals touchscreens en gebruik maken van “thin 
cliënt infrastructuur”6 (Cantrill, 2010). Toch loopt het implementeren van HIT oplossingen niet altijd even 
goed of mislukken sommige projecten helemaal (Christensen & Remler, 2009; Janiesch & Fischer, 2009; 
Bernstein e.a., 2007; Trimmer e.a., 2007; Khatri e.a., 2006). Een van de grootste problemen waar de 
informatietechnologie in de zorgsector mee kampt, is de inconsistente en incomplete informatie door een 
diversiteit aan geïsoleerde informatiesystemen, die voor vertragingen zorgen in de klinische processen 
(Janiesch & Fischer, 2009). Jaffe e.a. (2009) menen dan ook dat in de zorgsector standaardisatie van 
informatie een conditio sine qua non is om tot een betrouwbare uitwisseling van de complexe data tussen 
de verschillende zorgverleners te komen. Het proces om te komen tot een goede standaard setting is 
echter langzaam en log. De overheid zou met haar regulatiekracht dit proces kunnen versnellen, maar 
dat moet ook weer niet te snel gebeuren. De waarde van het wachten op de adoptie van goede ICT 
oplossingen is groter dan in andere sectoren, omdat de kosten van het adopteren van een verkeerd type 
ICT in de zorgsector veel hoger zijn: de risico’s en onomkeerbare consequenties van technische fouten en 
de inherente consequenties van suboptimale technologie (Christensen & Remler, 2009). 

Een ander probleem is dat de medici niet (of te weinig) worden betrokken bij de implementatie van 
HIT (Cohn e.a., 2009). Vervolgens is er nog het probleem dat enerzijds de gevoelige informatie over de 
patiënten goed beveiligd moet zijn door middel van onder andere encrypties, voorschriften en filters 
(Glaser & Aske, 2010), maar anderzijds de belangrijke data ongecodeerd gedeeld moeten kunnen worden 
tussen medicus A en medicus B, zodat afgewogen beslissingen gemaakt kunnen worden op basis van 
alle beschikbare informatie (Jaffe e.a., 2009; Diamond & Shirky, 2008). Het is dus niet het probleem dat 
er geen data beschikbaar zijn, maar dat de data niet goed georganiseerd rond de patiënt zijn (Parente, 
2009). Kortom, het in goede banen leiden van al deze verschillende en complexe informatiestromen 
vraagt om gespecialiseerde IT specialisten. In de VS wordt het Amerikaanse equivalent van het Elektronisch 
Patiënten Dossier maar slecht geadopteerd door een gebrek aan gespecialiseerde IT professionals in de 
zorgsector (Trimmer e.a., 2007). Niet alleen het ontwikkelen, maar ook de implementatie van HIT vraagt 
om zorgsectorspecifieke IT specialisten. Het hebben van intern IT personeel in de zorgsector is dan ook 
te prefereren boven het outsourcen van deze functie. De potentiële voordelen van outsourcing van IT 
diensten, zoals in andere sectoren, geldt niet voor de zorgsector door het afwijkende type van de relatie

6.	 Een thin-client computer systeem bestaat uit verschillende werkstations (klanten) die de rekenkracht halen van een centrale  

	 server via het netwerk (Baretto e.a., 2005).
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tussen de IT functie en het IT management door dominantie van professionals in de leiderschapsfuncties 
(Baker e.a., 2008). Kortom, er is een groeiende vraag naar IT professionals (PwC, 2011). Deze bevindingen 
leiden tot de volgende, intermediate, hypothese: 

H2: Het hebben van IT professionals heeft een positief (versterkend) effect op de positieve 
relatie tussen het hebben van HIT en de prestaties van zorginstellingen

2.4.	 Risicomanagment

De zorginstellingen hebben tegenwoordig meer dan ooit te maken met financiële risico’s (Blake & Jordahl, 
2010). Zo is er bij ziekenhuizen door de marktwerking en onzekerheden over de kapitaallastenvergoeding 
een belangrijk risico op de vastgoedwaardering (Beek e.a., 2010). Daarnaast is er het risico dat de veiligheid 
van de patiënt niet optimaal gewaarborgd kan zijn. De patiëntveiligheid wordt beïnvloed door externe druk 
(media, belangenverenigingen, etc.) en interne druk (subculturen, doofpotten, etc.) (Wiig & Lindøe, 2009). 
Een interne organisatorische factor, die de performance op het gebied van patiëntveiligheid beïnvloedt, 
is de mate dat er een gedeeld begrip is van de normen, werkcondities en beperkingen door de staf en 
het management (Itoh e.a., 2009). De algemeen heersende cultuur binnen de zorginstelling bepaalt de 
manier waarop er met eventuele incidentrapportages wordt omgegaan. Het implementeren van een 
organisatiebreed rapportage en managementsysteem leidt tot een verandering van de cultuur rondom de 
taal die gesproken wordt rondom patiëntveiligheid (McCormick & Hern, 2009). Zorginstellingen moeten 
alle beslissingen die risico met zich meebrengen (in zekere zin hebben bijna alle beslissingen wel een mate 
van risico in zich) zien in de context van de gehele instelling (D’Cruz & Welter, 2010; Clarke, 2009; Wiig 
& Lindøe, 2009). Daarbij dienen organisaties de risicobereidheid (risk appetite) te definiëren als start voor 
effectief ERM (Rittenberg & Martens, 2012). Een casestudie naar twee Japanse ziekenhuizen waarbij bij 
het eerste ziekenhuis al enige jaren organisatiebrede initiatieven zijn toegepast op risico’s betreffende 
patiëntveiligheid en waarbij het tweede ziekenhuis pas net begonnen was met ERM7, laat een meetbaar 
verschil zien in het aantal daadwerkelijk gemelde incidenten per verpleegkundige van respectievelijk 3,05 en 
0,65 voor het eerste en tweede ziekenhuis (Itoh e.a., 2009). 

H3: Het hebben van een ERM heeft een positieve relatie 
met de prestaties van zorginstellingen

2.5.	 Organisatiecultuur

De organisatiecultuur heeft een belangrijke invloed op de mate van effectiviteit van die organisatie, zowel 
op de perceptie van (zorg) prestatie als op de hardere, financiële maatstaven (Denison & Mishra, 1995). 
Maar wat is organisatiecultuur eigenlijk? Een veelgebruikte definitie om cultuur te duiden is de definitie van 
Schein: “Organisatiecultuur is een patroon van basis assumpties, verzonnen, ontdekt of ontwikkeld door een 
bepaalde groep die met problemen geconfronteerd wordt op het gebied van externe adaptatie en interne 
integratie, dat goed genoeg functioneert en dat geaccepteerd wordt binnen de organisatie, zodat het 
overgedragen wordt op de nieuwe leden van de organisatie” (Schein, 1984, pagina 3). 

Om de cultuur te categoriseren maken we in dit onderzoek gebruik van het veel in de literatuur gebruikte 
model van de concurrerende waarden van Cameron e.a. (2006). Het model bestaat uit vier kwadranten, 
waarbij een onderscheid wordt gemaakt tussen effectiviteitscriteria. Bij de bovenste twee kwadranten ligt de 
nadruk op vrijheid van handelen, flexibiliteit en dynamiek. Bij de onderste twee kwadranten ligt de nadruk 
op beheersbaarheid, stabiliteit en ordening. Bij de linker twee kwadranten ligt de nadruk op eenheid, 
integratie en interne gerichtheid. Bij de rechter twee kwadranten ligt de nadruk op differentiatie, rivaliteit en 
externe gerichtheid. In figuur 2 1 zijn de belangrijkste kenmerken in de betreffende kwadranten gezet.

7.	 ERM is een proces geïnitieerd door de directie, management en ander personeel van de organisatie dat toegepast wordt in  

	 de strategische planning en door de gehele organisatie dat ontwikkeld is om alle potentiële gebeurtenissen te identificeren die  

	 de organisatie kunnen raken en het risico te beheersen binnen het gekozen risicoprofiel om acceptabele zekerheid te krijgen  

	 over het bereiken van de organisatiedoelen (Rittenberg & Martens, 2012)
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Cultuur type:	 FAMILIE
Oriëntatie:	 SAMENWERKEN
Type Leider:	 Bemiddelaar
			   Mentor
			   Teambuilder
Strategische 	 Ontwikkeling 
nadruk:		  mensenlijk kaptiaal
			   Commitment
			   Moraal

Cultuur type:	 HIËRARCHIE
Oriëntatie:	 CONTROL
Type Leider:	 Coördinator
			   Administrator
			   Organisator
Strategische 	 Naar stabiliteit
nadruk:		  Voorspelbaarheid
			   Efficiëncy

Cultuur type:	 ADHOCRATIE
Oriëntatie:	 CREËREN
Type Leider:	 Innovator
			   Ondernemer
			   Visionair
Strategische 	 Naar innovatie
nadruk:		  Groei
			   Nieuwe resources

Cultuur type:	 MARKT
Oriëntatie:	 CONCURREREN
Type Leider:	 Productie gericht
			   Prestatie gericht
			   Rivaal
Strategische 	 Naar concurentievoordeel
nadruk:		  Markt superioriteit

Figuur 2-1 Concurrerende waarden raamwerk. Bron: Cameron e.a. (2006, pagina 32) (aangepast)

figuur 2-2 Huidige cultuur Nederlandse zorgsector. Bron Kikker Groep pagina 25. 

(de kolom gewenst wijst op de gewenste situatie door de zorginstellingen zelf)

In elke organisatie zijn attributen van de vier verschillende kwadranten aanwezig oftewel geen organisatie 
kan worden gekarakteriseerd met één type organisatiecultuur. Wel is te meten welke cultuur dominant is 
bij een organisatie (Cameron & Freeman, 1991). In de periode 2007 – 2008 heeft de Kikker Groep tezamen 
met Cameron de organisatiecultuur in de Nederlandse zorgsector gemeten (Kikker Groep, 2008). Dit 
onderzoek wijst uit dat de sector in de onderzochte periode voornamelijk intern gericht is met hoge scores 
op de familie - en hiërarchiecultuur (zie figuur 2 2).
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De Nederlandse zorgsector heeft te maken met een toenemende marktwerking, steeds kritischer of mondiger 
wordende (zorg)consumenten, toenemende transparantie-eisen betreffende veiligheid en kwaliteit en een 
toenemend personeelstekort (Kikker Groep, 2008). Deze veranderingen veroorzaken een toenemende 
werkdruk binnen zorginstellingen, waarbij meer werk door minder mensen moet worden uitgevoerd. 

De gezondheidszorg wordt geconfronteerd met teruglopende budgetten en een toenemende zorgvraag, 
waardoor de vraag naar relevante informatie over de activiteiten kritiek is voor een juiste besluitvorming 
(Devine e.a., 2008; Kelemen e.a., 2007). Veel zorginstellingen zijn dan ook op zoek gegaan naar 
managementsystemen die kosten van activiteiten goed in beeld brengen (Arnaboldi & Lapsley, 2005). Helaas 
is de werkelijke adoptie van onderhavige systemen zoals Activity Based Costing (ABC) en Activity Based 
Management (ABM) door de complexiteit van de zorgprocessen en het gebrek aan management commitment 
in de periode 1994 tot 2004 in de Verenigde Staten iets afgenomen (Lawson, 2005). Binnen innovatieve 
culturen wordt eerder activiteitenmanagement geadopteerd dan in culturen die minder innovatief zijn (Baird 
e.a., 2004). Een van de kenmerken van een Adhocratiecultuur is innovatie en het feit dat de leiders meer 
risico durven te nemen (Cameron e.a., 2006). Tevens is een Adhocratiecultuur effectief voor de relatie met 
de externe omgeving en academische kwaliteit (Cameron & Freeman, 1991). Deze argumenten leiden tot de 
volgende hypothese:

H4a: Een dominante Adhocratiecultuur heeft een positieve 
relatie met de prestaties van zorginstellingen

Een directe link met het succes van activiteitenmanagement en het hebben van een output georiënteerde 
cultuur kwam naar voren in het onderzoek van Baird e.a. (2007). Een output georiënteerde en dus op de 
marktgerichte cultuur legt de nadruk op het behalen van resultaat en heeft hoge verwachtingen op het 
gebied van prestatie en concurrentievermogen (Baird e.a., 2004). De onderhavige cultuur komt overeen met 
het marktcultuurtype waarin de nadruk onder andere wordt gelegd op concurrentievoordeel en waar men 
sterk prestatiegericht werkt. In het algemeen leveren organisaties met een relatief open en externgerichte 
cultuur betere prestaties dan organisaties met relatief gesloten en interngerichte cultuur (Desphande & 
Farley, 2004). Tenslotte is een marktcultuur effectief om resources te werven van de externe omgeving 
(Cameron & Freeman, 1991). Op grond van het voorafgaande kunnen we de volgende hypothese formuleren:

H4b: Een dominante Marktcultuur heeft een positieve
relatie met de prestaties van zorginstellingen

Werknemers die voldoening hebben in hun werk en blij zijn, zijn productiever (Zelenski e.a., 2008). 
Onderzoek heeft uitgewezen dat medewerkers een hogere algehele voldoening hebben, indien zij werkzaam 
zijn in Familie - en Adhocratie organisatieculturen dan in Markt- en Hiërarchieculturen (Lund, 2003). Reeds 
eerder gaven we aan dat patiëntveiligheid een belangrijk onderwerp is binnen de Nederlandse zorgsector. 
Om de patiëntveiligheid meer te waarborgen is er een organisatiecultuur nodig, waarbij alle aandacht uitgaat 
naar het minimaliseren van ongelukken tijdens het verlenen van zorg (Armstrong & Laschinger, 2006). Een 
cultuur, waarin patiëntveiligheid hoog in het vaandel staat, wordt gecreëerd in een omgeving waarbij de 
zorgverleners door de managers worden gestimuleerd om te praten over en te reageren op bedreigingen 
van patiëntveiligheid (Vogus e.a., 2010). In een psychologisch veilige omgeving waarbij coachend leiding 
wordt gegeven, zijn de mensen eerder geneigd om vragen te stellen, hulp te zoeken en fouten te tolereren 
terwijl collega’s meekijken (Edmondson, 1999). Het leren van fouten in de gezondheidszorg vereist veel 
aandacht aan het creëren van een fundering voor nieuwe overtuigingen en gedragingen door de gehele 
organisatie (Edmondson, 2004). Onderzoek heeft uitgewezen dat bij een hoge mate van vertrouwen van de 
verpleegkundigen in hun managers er over een periode van zes maanden minder medische fouten gemaakt 
werden. Door het creëren van een sfeer, waarbij het melden van fouten eerder beloond dan bestraft wordt, 
ontstaat een psychologisch veiligheidsgevoel bij de verpleegkundigen (Vogus e.a., 2007). 
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In vergelijking met de overige culturen ligt bij een familiecultuur relatief meer de nadruk op moraal en 
personeelszaken en is er sprake van een coachende leiderschapsstijl (Cameron & Freeman, 1991). Op grond 
van het voorafgaande komen we tot de volgende hypothese:

H4c: Een dominante Familiecultuur heeft een positieve 
relatie met de prestaties van zorginstellingen

Uit onderzoek blijkt dat er ook relaties zijn te leggen tussen organisatieculturen en de IT ontwikkeling. 
De kans dat er nieuwe IT systemen ontwikkeld worden, is groter indien de IT afdeling een hiërarchische 
cultuur heeft dan wanneer onderhavige afdeling een minder hiërarchische cultuur heeft (Livari & Huisman, 
2007). Het betrekken van medici bij het implementeren van nieuwe systemen is echter een belangrijke 
succesfactor gebleken (Kaye e.a., 2010; Cohn e.a., 2009). Bij culturen waarbij de macht onevenredig 
is verdeeld, zoals bij een hiërarchische cultuur, participeren de medici minder bij implementatie van 
informatiesystemen dan bij culturen waarbij de macht juist veel minder hiërarchisch geregeld is (Martinsons 
e.a., 2009). 

Organisaties met een flexibele organisatiecultuur gebruiken meer niet-financiële prestatie indicatoren 
ter ondersteuning van de besluitvorming dan de meer controlgebaseerde culturen (Eker & Eker, 2009). 
De sturing van zorginstellingen dient niet alleen plaats te vinden op basis van financiële maatstaven, 
maar ook op basis van niet-financiële maatstaven (Zuurbier & Hartmann, 2010). Niet-financiële 
prestatiemaatstaven worden beschouwd als indicatoren, die informatie geven over de toekomstige 
prestaties van de onderneming (Banker e.a., 2000; Ittner & Larcker, 1998). In een controlgebaseerde 
cultuur worden vaak minder niet-financiële maatstaven gebruikt. De controlgebaseerde cultuur 
komt overeen met de hiërarchische cultuur, omdat deze gekenmerkt wordt door formele regels en 
beleidsstukken, die de organisatie in control houden (Cameron e.a., 2006). Een ander onderzoek wijst 
uit dat de algemene prestatie van ondernemingen negatief gerelateerd is aan het hebben van een 
bureaucratische organisatiecultuur (Ezirim e.a., 2010). Op grond van het voorafgaande, kunnen we de 
volgende hypothese formuleren: 

H4d: Een dominante Hiërarchische cultuur heeft een negatieve
 relatie met de prestaties van zorginstellingen

2.6.	 Conclusie uit de theorie 

Samengevat leidt de in dit hoofdstuk behandelde theorie tot de verwachting dat de prestaties van 
zorginstellingen toenemen, indien:
	 •	 de zorginstellingen beschikken over Healthcare information Technology (HIT) (hypothese 1);
	 •	 de HIT ondersteund wordt door IT professionals (hypothese 2);
	 •	 de zorginstellingen hun risico’s in kaart brengen met behulp van ERM (hypothese 3);
	 •	 de organisatiecultuur van de zorginstelling een Adhocracy -, Markt-, of Familiecultuur is  
		  (hypotheses 4a tot en met 4c).

In geval van een Hiërarchische organisatiecultuur verwachten we een negatief verband met de prestaties 
van zorginstellingen (hypothese 4d).

De mate waarin de bovenstaande verwachtingen zich in de praktijk zullen voordoen, kan tevens te maken 
hebben met de volgende factoren:
	 •	 de deelsector, waarin de zorginstelling actief is: care en cure.
	 •	 de leeftijd en geslacht van de financial kan van invloed zijn op de manier waarop de zorginstelling  
		  grip heeft op de prestaties.
	 •	 de grootte van de zorginstelling kan van invloed zijn op de prestaties van de zorginstellingen.

Vandaar dat we in ons onderzoeksmodel deze controlvariabelen zullen corrigeren.
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33.	D e resultaten van het onderzoek

3.1.	 Onderzoeksopzet

De vragenlijst is opgesteld aan de hand van de in de literatuur beschikbare, wetenschappelijke 
instrumenten en daarna uitgebreid gepre-test (Hak, 2008). Daardoor zijn de resultaten die uit dit 
onderzoek komen, valide en wetenschappelijk te publiceren. In dit hoofdstuk gaan we in op de 
methodologische achtergrond van deze studie.

3.2.	 Beschrijvende statistiek

Aan het onderzoek hebben 74 opstellers en 17 gebruikers (18,7%) van rapportages meegedaan. Van de 91 
respondenten zijn 71 man en 20 vrouw (22,0%), waarbij het aantal respondenten in de cure sector meer 
uit mannen bestaat dan bij de care sector. De gemiddelde leeftijd van de respondenten is lager dan in ons 
vorige onderzoek te weten: 44,4 jaar (ten opzichte van 46,0 jaar in 2010). De leeftijd van de respondenten 
laat een grote spreiding zien: de oudste respondent is 62 jaar en de jongste is 27 jaar. De respondenten 
zijn gemiddeld 13,2 jaar werkzaam als financial of manager, waarvan gemiddeld 11,6 jaar in de zorgsector 
en 5,9 jaar voor de zorginstelling waar zij thans werkzaam zijn. De respondenten zijn als volgt verdeeld 
over de hoofdsectoren (zie tabel 3-1).

De zorgsector is grofweg te verdelen in de cure (zorg korter dan één jaar) en de care (zorg langer dan één 
jaar). De Geestelijke gezondheidszorg GGZ valt in beide sectoren, maar is in dit onderzoek vanwege de 
aantallen ondergebracht bij de cure sector. Van de 91 respondenten werken 60 personen (65,9%) in de 
verzorgende (care) sectoren, de overige 31 respondenten (34,1%) werken in ziekenhuizen en geestelijke 
gezondheidszorg (cure sector).   

Categorie						      Aantal		  Percentage

Verpleging en Verzorging	 				    34		  137,4%
Gehandicaptenzorg					     20		  122,0%
Ziekenhuizen						      18		  119,8%
Geestelijke Gezondheidszorg				    13		  114,3%
Overige dienstverlening (jeugdzorg, etc.)			   16		  116,6%
Totaal 							       91		  100,0%

Opleidingsniveau						     Aantal		  Percentage

Master			   				    34		  137,4%
Post-Master RA						      17		  118,7%
Post-HBO						      15		  116,5%
Bachelor							      15		  116,5%
Post-Master RC						      18		  118,8%
Overig							       12		  112,2%
Totaal 							       91		  100,0%

Tabel 3-1: verdeling respondenten naar hoofdsector

Tabel 3-2: verdeling respondenten naar opleiding
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De respondenten zijn relatief hoog opgeleid, aangezien ruim 65% een (post)academische opleiding 
heeft genoten (zie tabel 3-2). Eerder onderzoek in de zorgsector wees uit dat als een opsteller van de 
rapportages een hogere (financiële) opleiding had genoten hij of zij meer betrokken8 is. Een betrokken 
opsteller wordt vervolgens als effectief gezien (Rouwelaar & Roon, 2008). In laatstgenoemd onderzoek had 
maar 41% een (post)academische opleiding en een gemiddelde leeftijd van 47 jaar. Onderzoek in 2006 liet 
wat betreft de opleiding (43% met een (post) academische opleiding) een significant verschil zien tussen 
de verschillende sectoren waarbij de financials in de cure sector hoger waren opgeleid dan in de care 
sector (Roon, 2007). Laatstgenoemd verschil zien we ook terug in ons huidige onderzoek, waarbij in de 
cure 39% en in de care 22% van de respondenten post-academisch is opgeleid. Het aantal respondenten 
met een academische opleiding verschilt niet significant. Interessant is dan ook of de stijging van het 
opleidingsniveau een reactie is op de toegenomen onzekerheid en marktwerking in de cure sector.
 
Van de 91 respondenten geven 45 respondenten (49,4%) aan dat zij op centraal- of topniveau werken, 39 
respondenten (42,9%) vermelden dat zij 1 laag onder het topniveau werken. De overige 7 respondenten 
werken twee of meer lagen onder het topniveau (7,7%). 

Op grond van de vergelijking van deze beschrijvende statistiek met eerdere onderzoeken (o.a. Eeken e.a., 
2010) kunnen we concluderen, dat de respondenten van dit onderzoek een representatieve doorsnede zijn 
van de totale populatie van financials (opstellers) en gebruikers van stuurinformatie in de gezondheidszorg.

3.3.	 Resultaten van het onderzoek

In de vragenlijst zijn veel zaken onderzocht, die zowel met de statistische toetsing van het 
onderzoeksmodel te maken hebben als met de inventarisatie van de gegevens, die zorginstellingen in hun 
rapportages opnemen. De resultaten  van het onderzoek worden in de volgende paragrafen weergegeven.

3.3.1. Huidige stand van zaken
Allereerst werd gevraagd naar de huidige stand van zaken met betrekking tot het gebruik van rapportages 
in zorginstellingen (zie tabel 3.3 ), waarbij de scores variëren van 1 = niet, 2 = nauwelijks, 3 = enigszins, 4 
= behoorlijk, tot 5 = veel (Eeken e.a., 2010).

8.	 Betrokken bij besluitvorming (involved).

Wat is de huidige stand van zaken m.b.t. de stuurinformatie
in uw zorginstelling? In welke mate gebruikt uw zorginstelling
de volgende informatie:						      Gemiddeld	 St. dev. 
A1. Standaard financiële rapportages				    4,46		  0,655
       (zoals: omzet, kosten en investeringsplannen)

A2. Financiële indicatoren of maatstaven				    2,92		  0,934    

	    (zoals: kosten per klant, omzet per klant)

A3. Strategische maatstaven					     3,35		  0,899
       (zoals: klanttevredenheid, continuïteit)

A4. Zorginhoudelijke maatstaven					     3,53		  0,923 
       (zoals: veiligheid en kwaliteit van de zorg) 	

A5. Medewerkers maatstaven					     4,14		  0,739
       (zoals: ziekteverzuim, productiviteit) 

A6. Geïntegreerde systemen of business intelligence software		 2,98		  1,430
	    (zoals: ERP systemen)

Tabel 3-3: de mate van het gebruik van stuurinformatie in zorginstellingen
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Uit de gemiddelde scores in tabel 3-3 kan worden afgelezen dat de zorginstellingen vooral gebruik 
maken van standaard financiële rapportages en medewerkers maatstaven met een score van ‘behoorlijk’ 
tot ‘veel’ (score 4-5). Van strategische (zoals klanttevredenheid of continuïteit) en zorginhoudelijke 
maatstaven (zoals veiligheid of kwaliteit van de zorg) wordt ‘enigszins’ tot ‘behoorlijk’ gebruik gemaakt 
(score 3-4). Zorginstellingen geven aan dat zij ‘nauwelijks’ tot ‘enigszins’ gebruik maken van financiële 
indicatoren (zoals kosten per klant of omzet per klant) en geïntegreerde systemen (zoals ERP systemen). 
Deze uitkomsten zijn conform de resultaten van het voorgaande onderzoeksrapport (Eeken e.a., 2010), 
waarin de zorginstellingen hebben aangeven dat ze het meest gebruik maken van standaard financiële 
rapportages. De standaard financiële rapportages en medewerkersmaatstaven zijn voornamelijk historisch 
gericht (Ittner & Larcker, 1998). Niet-financiële maatstaven zoals de strategische en zorginhoudelijke 
maatstaven worden gezien als ‘leading indicators’ die informatie geven over de toekomstige prestaties van 
de onderneming (Banker e.a., 2000). In de redelijk stabiele omgeving van voor 2003 waarin de zorgsector 
verkeerde kon men volstaan met standaard rapportages. Nu in 2012 waarin de verschijnselen van 
marktwerking al goed zichtbaar zijn in met name de cure sector zouden we eerder verwachten dat er meer 
nadruk zou komen te liggen op de niet-financiële maatstaven in vergelijking tot eerdere jaren. Als we de 
respondenten van care (60) en cure (31) vergelijken zien we significante verschillen tussen deze groepen: 
de care sector maakt meer gebruik van strategische - (A3) en medewerkersmaatstaven (A5), maar minder 
van geïntegreerde systemen (A6) dan de respondenten in de cure sector.

3.3.2. Indicatoren
We hebben gevraagd naar de hoeveelheid indicatoren, die zorginstellingen per categorie gebruiken. 
Daarbij hebben we aangesloten bij de perspectieven van de Balanced Score Card aangevuld met enkele 
zorginhoudelijke categorieën (zie tabel 3-4).

Uit tabel 3-4 blijkt dat de meeste zorginstellingen gebruik maken van een ruim aantal indicatoren op 
financieel gebied (gem. 5,92). Echter de hoge spreiding (standaard deviatie) wijst ook op een sterke 
fluctuatie van het aantal indicatoren tussen de verschillende zorginstellingen van ‘vrijwel niet’ tot ‘zeer 
veel’. Het aantal financiële indicatoren wijkt desalniettemin ver af van de overige indicatoren, waardoor het 
lijkt alsof de financiën los worden gezien van de interne processen. De zorginhoudelijke indicatoren komen 
qua gemiddeld aantal (3,68) op een tweede plaats wat een logisch gevolg kan zijn van de toenemende 
focus op kwaliteitsmaatstaven in de Nederlandse zorgsector. Opvallend is dan wel dat het aantal 
indicatoren op de zorginhoudelijke kwaliteit hoger is dan het aantal indicatoren dat de klanttevredenheid 
meet. Betekent dit dat er op de ‘kwaliteit volgens het systeem’ wordt gelet en niet zozeer op de ‘kwaliteit 
zoals de klant die ervaart’? Als we de care en cure sector met elkaar vergelijken, zien we significante 
verschillen bij de financiële indicatoren (E1) en de indicatoren voor interne bedrijfsprocessen (E3). Bij de 
care sector worden op beide categorieën minder indicatoren ingezet dan in de cure sector. 

Hoeveel indicatoren zijn per categorie bij uw zorginstelling
in de rapportages opgenomen? Daarbij onderscheiden we
de volgende 6 categorieën:					     Gemiddeld	 St. dev. 
E1. Financieel							       5,92		  10,385
       (meten of de zorginstelling financieel gezond is, e.d.)

E2. Klanten							       2,59		  13,098    

	    (zoals: kosten per klant, omzet per klant e.d.)

E3. Interne bedrijfsprocessen					     2,20		  12,504
       (meten of de logistieke of ondersteunende bedrijfsprocessen op orde zijn e.d.)

E4. Innovatie en leren						      1,00		  11,571
       (meten of de zorginstelling vernieuwend is e.d.) 	

E5. Zorginhoudelijke kwaliteit					     3,68		  15,157
       (meten of de geleverde zorg voldoet aan de vereiste kwaliteitsnormen, e.d.) 

E6. Overige groepen						      1,90		  12,906
	    (zoals: Zorgverzekeraars, Medewerkersontwikkeling, Samenleving)

Tabel 3-4: de hoeveelheid aan indicatoren in rapportages binnen zorginstellingen
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Voor alle categorieën hebben we gevraagd naar de gebruikte indicatoren. De vier meest voorkomende 
indicatoren in de categorieën financieel, klant en interne processen  zijn: (zie, tabel 3-5 in volgorde van 
afnemend aantal keren vermeld):

In de categorie ‘financieel’ vermelden 54 (67,5%) van de 80 respondenten, die deze vraag hebben 
beantwoord, dat ze sturen op het behaalde resultaat (zoals: exploitatie, financieel resultaat, 
bedrijfsresultaat). Ook wordt er veel op de inkomsten (21x omzet en 20x productie) gestuurd. 
Vervolgens wordt er 33x vermeld dat er op kosten(reductie) wordt gestuurd. Tenslotte wordt 12x de 
personeelsformatie genoemd, hetgeen niet verwonderlijk is, aangezien personeelskosten een van de 
grootste kostenposten is. In mindere mate komen ook rendementscijfers (ROI) voor en balansratio’s zoals 
de Debt Service Cost Ratio (DSCR) en solvabiliteit. De financiële indicatoren worden gemiddeld eens per 
kwartaal of over een net iets langere periode gerapporteerd (gemiddelde score 1,83). 

In de categorie ‘klanten’ vermelden 49 van de 75 respondenten (65,3%), die deze vraag hebben 
beantwoord, dat ze de klant- of cliënttevredenheid als indicator hebben. De indicatoren voor aantal 
klachten en grootte van de wachtlijsten zijn beide 13 keer genoemd, het aantal incidenten (Melding 
Incidenten Cliënten of Patiënten (MIC of MIP)) zijn acht keer genoemd.

De bezettingsgraad is het meeste genoemd in de categorie interne processen, wel 13 keer. De 
productiviteitscijfers werden 12 keer genoemd en de ziekteverzuimcijfers 10 keer. Negen keer werden er 
AO/IC of HKZ indicatoren genoemd.

De twee meest voorkomende indicatoren in de categorieën Innovatie & leren, zorginhoudelijke kwaliteit en 
overige groepen zijn: (zie tabel 3 6 in volgorde van afnemend aantal keren vermeld):

In de categorie “Innovatie en leren” werden de indicatoren die met opleidingen te maken hebben 
17 keer genoemd, zoals studievoortgang, opleidingsbudget en aantal promoties. De indicatoren voor 
productontwikkeling, R&D en wetenschappelijk onderzoek werden 15 keer vermeld. Bij de indicatoren 
betreffende zorginhoudelijke kwaliteit werden incidenten zoals: MIC, MIP, ongewenste gebeurtenissen en 
decubitus zeven keer genoemd. De MIC/MIP werden overigens ook al genoemd bij de klantindicatoren. 
Vervolgens werden de klachtindicatoren zeven keer genoemd. Tenslotte werden er ook indicatoren 
genoemd, zoals: kiesbeter.nl en diverse, extern ontwikkelde, indicatoren. Bij de overige groepen werd 16 
keer ziekteverzuim en vijf keer medewerkerstevredenheid genoemd.

Financiële indicatoren		  Klantindicatoren	 Interne processen

Resultaat                54		  Klanttevredenheid     49	 Bezettingsgraad     13	
Inkomsten              41		  Klachten                   13	 Productiviteit         12	
Kosten                   33		  Wachtlijst                 13	 Ziekteverzuim        10
Formatie                12		  Incidenten (MIC/PIP)   8	 AO/IC HKZ               9

Innovatie & leren		  Zorginhoudelijke kwaliteit	 Overige groepen

Opleidingsbudget   17		  Incidenten                31	 Ziekteverzuim        16	
Innovatietrajecten  15		  Klachten                     7	 Medew. tevr. heid    5

Tabel 3-5: de meest voorkomende indicatoren in rapportages binnen zorginstellingen

Tabel 3-6: de meest voorkomende indicatoren in rapportages binnen zorginstellingen



3.3.3. Ontbrekende indicatoren
De respondenten konden tevens aangeven welke indicatoren zij in hun huidige rapportages misten. 
23 (25,3%) respondenten gaven aan dat zij nog aanvullende financiële indicatoren misten (zoals 
rendementscijfers, kosten, percentage overhead). Op de interne processen missen ook nog indicatoren 
aldus 18 (19,7%) respondenten (zoals bezettingsgraad, efficiency, leeftijdsopbouw medewerkers en aantal 
incidenten).  Negen (9,9%) respondenten misten ook indicatoren betreffende tevredenheid van zowel de 
medewerkers als de cliënten / patiënten. Tenslotte werden nog door 14 (15,4%) respondenten indicatoren 
over marktaandeel, de concurrentie, kwaliteit van de zorg en risicoanalyses als omissie aangegeven. 
De overige 27 (29,7%) respondenten gaven aan dat zij geen indicatoren misten. Als we kijken naar de 
verschillen tussen de care en de cure sector valt het op dat de care voornamelijk aanvullende financiële 
indicatoren mist en de cure voornamelijk indicatoren op de interne processen. Betekent dit dat de 
managers in de cure sector meer op de interne processen willen sturen dan de managers in de care sector?

Interessant is de vraag waarom de respondenten nog bepaalde indicatoren missen. De antwoorden 
konden worden gerangschikt in mate van belangrijkheid van 1-meest belangrijk tot 3-minst belangrijk. 
De belangrijkste en veruit de meest ingevulde reden waarom er indicatoren missen, is het gebrek aan een 
informatiesysteem om de stuurinformatie te ondersteunen gevolgd door het feit dat het in de (complexe) 
zorgsector moeilijk is om maatstaven te ontwikkelen en te meten. Als minder belangrijke reden werd het 
tekort aan kennis en vaardigheden voor deze stuurinformatie genoemd. Daarnaast werd aangegeven dat 
de uitgaven en kosten voor het verzorgen  van de stuurinformatie (te) groot zijn en dat management en 
directie te druk zijn om korte termijn organisatorische problemen op te lossen. Tenslotte geven zes (6,6%) 
respondenten aan dat hun zorginstelling op dit moment de stuurinformatie aan het herzien is.

3.3.4. Healthcare Information Technology (HIT) 
Volgens de categorisering van Bahattacherjee e.a. (2009) en Burke & Menachemi (2004) hebben we een 
instrument ontwikkeld, waarmee we de status en planning  van verschillende HIT-systemen in kaart hebben 
gebracht. De respondenten konden antwoorden geven van 1-niet tot 5-veel (zie tabel 3-7). 

Het meeste wordt er volgens de respondenten binnen de zorginstellingen gebruik gemaakt van administratieve 
informatiesystemen met een score ‘behoorlijk’, (gem. 3,98), waarbij de care sector significant lager (gemiddeld 
3,20) scoort dan de cure sector (gemiddeld 4,15). Wat opvalt, is dat er in de overige drie systemen iets meer 
is geïnvesteerd dan dat er gebruik van wordt gemaakt, echter door de hoge spreiding (standaard deviatie) 
kunnen we hier geen conclusies aan verbinden. Er zijn plannen om richting  ‘behoorlijk’ (gem. 3,71) te 
investeren in gedeelde of ondernemingsbrede IT systemen wat kan leiden tot het efficiënter en effectiever 
delen van informatie. De respondenten vinden het belangrijk  dat er in alle systemen geïnvesteerd wordt (met 
scores van op of boven de 4). Het belang van (Poli) Klinische systemen wordt ‘behoorlijk’ gevonden, echter 
wel met een grote spreiding. Van de respondenten zagen 18 respondenten het belang om te investeren in 
onderhavige systemen ‘niet’ tot ‘enigszins’, terwijl het overgrote deel 80% het juist heel belangrijk vindt; 36 
respondenten vulden zelfs ‘veel’ in. Het Elektronisch Patiënten Dossier (EPD) valt ook onder de (Poli) Klinische 
systemen, wat kan mogelijk een oorzaak zijn van de hoge variëteit in de antwoorden.

Gebruik

Gem.    St. dev.

Belang

Gem.    St. dev.

Geïnvesteerd

Gem.    St. dev.

Plan

Gem.    St. dev.

3,13

3,98

3,23

3,52

(Poli) Klinische informatie systemen

Administr. informatie systemen

Strategische informatie systemen

Ged. of ondernemingsbr. IT syst.

4,02

4,27

4,09

4,00

3,37

3,97

3,30

3,53

3,57

3,80

3,68

3,71

1,343

0,745

1,274

1,015

1,145

0,700

0,962

0,931

1,372

0,862

1,304

1,089

1,137

0,763

1,031

0,910

Tabel 3-7: status en planning verschillende HIT-systemen
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De zorginstellingen konden ook aangeven of er voldoende gespecialiseerde ICT professionals in dienst zijn. 
De respondenten gaven hier een ‘neutraal’ antwoord op, dat wil zeggen niet eens maar ook niet oneens 
(score 3 met een standaard deviatie van 0,95). Ook op de vraag of er veel ICT functies (personeel) wordt 
ge-outsourced werd neutraal geantwoord waardoor we hier weinig over kunnen zeggen. Er zijn hierbij 
geen verschillen te bespeuren tussen de care - en cure sector.

3.3.5. Enterprise Risk Management (ERM)
We hebben gevraagd naar ERM als een systeem om risico’s in ondernemingen te meten en te beheersen. 
Het instrument is afkomstig van Clayton (2009). De antwoordmogelijkheden liepen van 1 = helemaal niet 
(ad hoc), 2 = nauwelijks (herhaaldelijk), 3 = enigszins (gedefinieerd), 4 = goed (beheersbaar), tot 5 = in 
hoge mate (optimaal). In tabel 3 8 zijn de gemiddelde scores af te lezen.

De risico’s worden binnen zorginstellingen enigszins (gedefinieerd) tot goed (beheersbaar) in kaart 
gebracht (score 3,16). De objectieve doelen van risico’s bepalen, risicobeleid, monitoren van risico’s en 
risico-informatie en interne communicatie verzorgen scoren allemaal iets minder dan score 3 ‘enigszins’ en 
tenslotte zijn er maar 13 (14%) organisaties die de vraag over het volledig gericht zijn op risicobeheersing 
met goed (beheersbaar) hebben ingevuld. De score voor alle respondenten tezamen kwam uit op 2,65 voor 
deze vraag, dat ligt tussen ‘nauwelijks’ (herhaaldelijk) en ‘enigszins’.

Als laatste vraag over ERM hebben we gevraagd in hoeverre een ERM systeem beschikbaar is binnen de 
zorginstellingen, gemeten van 1 = geen plannen, tot 5 = een gereed ERM systeem (Baesley e.a., 2005). De 
score komt uit op 2,02 wat betekent dat er is besloten om te investeren, maar dat er nog geen plan is (zie 
tabel 3-9). Ook bij deze vragen over ERM konden we geen significante verschillen vinden tussen de care- 
en cure sector.

De resultaten die we hier zien, komen in hoge mate overeen met de bevindingen van Beek e.a. (2010) 
in de ziekenhuissector over 2009: het niveau van ERM is nog relatief laag. Het lijkt er dus op alsof ERM 
nog niet echt ‘leeft’ in de zorgsector. Een eerder onderzoek in de Nederlandse zorgsector geeft dan ook 
aan dat het inventariseren van risico’s erg veel tijd kost (Habraken e.a., 2009). Zorginstellingen hebben 
andere operationele en financiële karakteristieken met andere kredietprofielen en toleranties voor risico’s 
dan ondernemingen in andere sectoren (Blake & Jordahl, 2010), wat een vergelijking met ondernemingen 
buiten de zorgsector onmogelijk maakt. Gezien de stabiele en financieel risico-arme omgeving waar 
zorginstellingen zich lang in hebben bevonden, is het niet verwonderlijk dat ERM nog weinig is ingevoerd. 
Echter met de sterk toenemende dynamiek en daaraan verbonden risico’s is het wel noodzakelijk 
ontwikkelingen op dit terrein snel en grondig ter hand te nemen.

Geef aan in welke mate uw zorginstelling voldoet aan:		  Gemiddeld	 St. dev. 
G1. Objectieve doelen van risico’s bepalen				    2,89		  0,936
G2. De risico’s in kaart brengen					     3,16		  0,847
G3. Risico beleid en procedures opstellen				    2,87		  0,933
G4. Monitoren van risico’s						     2,96		  0,855
G5. Risico informatie en interne communicatie verzorgen		  2,77		  0,831
G6. Onze organisatie is volledig gericht op risicobeheersing		  2,65		  0,822

In hoeverre is er een ERM systeem beschikbaar in uw zorginstelling?	 Gemiddeld	 St. dev. 
G7. Onze zorgstelling heeft een ERM systeem beschikbaar		  2,02		  1,238

Tabel 3-8: mate van Risk Management binnen de zorginstellingen

Tabel 3-9: beschikbaarheid ERM systeem binnen de zorginstellingen
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3.3.6. Organisatiecultuur
Op grond van het instrument van Cameron e.a. (2006) hebben we de cultuur van zorginstellingen in kaart 
gebracht, zie figuur 3-1.

De verdeling over de verschillende cultuurkwadranten komt grotendeels overeen met de verdeling 
die in 2007 – 2008 is gemeten (Kikker Groep, 2008). Wel is de score op de familiecultuur lager (ten 
gunste van de Adhocratie cultuur) dan in het voornoemde onderzoek, maar dit kan ook liggen aan het 
feit dat er andere respondenten zijn in dit onderzoek. Ondanks de lagere score blijft de familiecultuur 
dominant binnen de Nederlandse zorgsector. De gewenste cultuur is in ons onderzoek niet gemeten. 
De respondenten uit de care sector hebben een hoger gemiddelde score ingevuld bij familiecultuur 
(gemiddeld 3,57) dan hun collega’s in de cure sector (gemiddeld 3,24) en ook bij de hiërarchische cultuur 
(gemiddeld 3,10 versus 2,94) zien we significante verschillen. De overige vormen van cultuur (Adhocracy en 
Marktcultuur) zijn door de respondenten niet verschillend ingevuld.

figuur 3-1 huidige cultuur zorgsector 2011
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4. Verbanden tussen de onderzoeksvariabelen

In het onderzoeksmodel zijn factoren benoemd, die de prestaties van zorginstellingen kunnen 
verklaren. Op grond van de beschikbare data kunnen we ons onderzoeksmodel en de daarbij 
behorende hypotheses toetsen. Met behulp van statistische methoden (zoals Factor analyse en 
robustness checks9) zijn enkele variabelen opgesteld, die op basis van correlatie- en regressieanalyses 
statistisch op hun samenhang worden getoetst. In de volgende paragrafen gaan we dieper in op de 
statistische analyses.

4.1.    Variabelen in het onderzoeksmodel

In het onderzoeksmodel komen de volgende drie te verklaren variabelen voor, die een indicatie geven 
van de prestaties van de zorginstelling, waarbij onderscheid wordt gemaakt tussen financiële en niet-
financiële prestaties:
ROFM 	 = 	het rendement: totaal resultaat (inclusief financiering) / totaal vermogen
TEVREDEN 	 = 	de mate van tevredenheid van respondenten over verleende zorg in zorginstelling. 
MARGE2010	 = 	totale resultaat/omzet in 2010 (vraag O29b/O27b)

In het onderzoeksmodel zijn de volgende verklarende variabelen opgenomen:
De mate van complexiteit van de gebruikte rapportages:
FinRAP	 = 	eenvoudige rapportages met alleen financiële indicatoren
NormRAP	 = 	standaard rapportages met alleen personeel en financiën
CompRAP	 = 	complexe rapportages met zorg en strategische indicatoren
BreedRAP	 = 	geïntegreerde (organisatiebrede) rapportages, ERP

Het Healthcare Informatie Technology (HIT):
KLINHIT	 = 	de mate waarin de zorginstelling over klinische HIT beschikt
ADMHIT	 = 	de mate waarin de zorginstelling over administratieve HIT beschikt
STRATHIT	 = 	de mate waarin de zorginstelling over strategische HIT beschikt
BREEDHIT	 = 	de mate waarin de zorginstelling over organisatiebrede HIT beschikt 

Het aantal indicatoren:
AANT-FIN 	 = 	het aantal gebruikte financiële indicatoren in de rapportages
AANT-KLANT	 = 	het aantal klant(tevredenheids) indicatoren in de rapportages
AANT-INTERN     	 = 	het aantal indicatoren m.b.t. de interne processen
AANT-INNOV	 = 	het aantal indicatoren m.b.t. innovatie en leren
AANT-ZORG 	 = 	het aantal zorginhoudelijke indicatoren in de rapportages

Het dominante type organisatiecultuur:
CLANCULT 	 = 	Familie- of clancultuur, waarbij de nadruk ligt op moraal en personeelszaken 
ADHCULT 	 = 	Adhocratiecultuur, waarbij de nadruk ligt op innovatie en risico nemen
HIERCULT	 = 	Hiërarchycultuur, waarbij de nadruk ligt op formele regels en control
MARKTCULT	 = 	Marktcultuur, waarbij de nadruk ligt op concurrentievoordeel en prestaties

Aanvullend verklarende variabelen:
ERM (G1 t/m G6) 	=	de mate waarin de zorginstelling de ondernemingsrisico’s in kaart heeft gebracht
ERM (G7) 	 =	de mate waarin er een ERM systeem in de zorginstelling beschikbaar is
ICTSPEC	 = de aanwezigheid van ICT specialisten

9.	 Deze statistische tests zijn uitgevoerd, maar omwille van de leesbaarheid niet in dit eindrapport opgenomen.
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Daarnaast zijn de volgende 6 controlvariabelen aan het onderzoeksmodel toegevoegd:
LEEFTIJD	 = 	de leeftijd van de respondent
MSc	 = 	dummy variabel (=1 als de respondent een Academische opleiding (Master) heeft 
		    	gevolgd, 0 indien anders)
Post	 = 	dummy variabel (=1 als de respondent een post-academische (postmaster RA of 
		    	RC) heeft gevolgd, 0 indien anders) 
VROUW              	= 	dummy variabel (= 1 als de respondent een vrouw is, 0 indien anders)
WRKEXP             	 = 	de mate waarin de opsteller van de rapportages werkervaring heeft binnen de
    		  Gezondheidszorg (in jaren gemeten, zie vraag P8 in de vragenlijst) 
CURE	 = dummy variabel (= 1 als instelling in cure sector actief is, 0 indien anders)
LOGSIZEORG      	 = de logaritme van het aantal FTE dat binnen de zorginstelling werkzaam is  
			   (= O31)

De beschrijvende statistiek van de bovenstaande variabelen is opgenomen in tabel 4-1.
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	     	  N		    Min.		     Max.		   Gem.	 St. Dev.

ROFM		  84	 -	 22,85		  131,61		  13,29		  14,66

Tevreden		  91		  22,00		  104,71		  13,87		  10,45

MARGE2010		  84	 -	 20,04		  100,12		  10,02		  10,02

EenvRAP		  91		  22,00		  105,00		  14,46		  10,66

NormRAP		  91		  22,00		  105,00		  13,53		  10,70

CompRAP		  91		  21,00		  105,00		  13,44		  10,83

BreedRAP		  91		  21,00		  105,00		  12,98		  11,43

KLINIHUT		  91		  21,00		  105,00		  13,52		  11,06

ADMINHUT		  91		  21,00		  105,00		  14,07		  10,64

STRATHIT		  91		  21,00		  105,00		  13,57		  10,94

BREEDHIT		  91		  21,00		  105,00		  13,69		  10,86

AANT-FIN (E1)		  91		  20,00		  100,00		  15,92		  10,39

AANT-KLANT (E2)		  91		  20,00		  120,00		  12,59		  13,10

AANT-INTERN (E3)		  91		  20,00		  110,00		  12,20		  12,50

AANT-INNOV (E4)		  91		  20,00		  110,00		  11,00		  11,57

AANT-ZORG (E5)		  91		  20,00		  125,00		  13,68		  15,16

CLANCULT		  91		  21,50		  104,67		  13,46		  10,65

ADHCULT		  91		  21,17		  104,50		  13,11		  10,65

HIERCULT		  91		  21,50		  103,83		  13,04		  10,46

MARKTCULT		  91		  21,00		  104,33		  12,37		  10,69

ERM (G1 t/m G6)		  91		  21,00		  104,00		  12,88		  10,74

ERM (G7)		  91		  21,00		  105,00		  12,02		  11,72

ICTSPEC (O16)		  91		  21,00		  105,00		  13,03		  10,96

Age		  91		  27,00		  162,00		  44,41		  18,22

Gender		  91		  20,00		  101,00		  10,22		  10,42

WRKEXP		  91		  20,00		  135,00		  13,24		  18,37

MSc		  91		  20,00		  101,00		  10,37		  10,49

Post		  91		  20,00		  101,00		  10,27		  10,45

Cure		  91		  20,00		  101,00		  10,34		  10,48

LOGSIZEORG		  86		  21,60		  104,00		  13,03		  10,56

Valid N (listwise)		  84

tabel 4-1 Beschrijvende statistiek van de variabelen in het onderzoeksmodel
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Uit tabel 4-1 blijkt dat het rendement (ROFM) een grote spreiding kent. Dit beeld komt overeen met 
het onderzoek van PWC (2011) naar de resultaten van zorginstellingen over het jaar 2010. De variabel 
“tevredenheid” laat een relatief hoge score zien (3,87) met een geringe spreiding. Kennelijk zijn alle 
respondenten van mening dat de verleende zorg van de zorginstellingen goed tot uitstekend is, waarbij 
de mate van tevredenheid over de (para)medici en verplegend personeel bij de care sector gemiddeld 
significant hoger is dan bij de cure sector. Ook vinden meer respondenten van de care sector, dat de 
medische processen goed en soepel verlopen. In de cure sector scoort de vraag “of de familie van de
patiënt/cliënt bij de dienstverlening wordt betrokken” hoger dan bij de care sector. De winstmarge in 2010 
(MARGE2010) loopt uiteen van - 4% tot 12%, waarbij de gemiddelde waarden in de beide deelsectoren 
niet significant van elkaar verschillen. De gemiddelde winstmarge in 2010 bedraagt 2,37% maar laat 
ook een grote mate van spreiding zien, hetgeen overeenkomt met de uitkomsten van het onderzoek van 
PWC (2011).  De verklarende variabelen, zoals de manier van rapporteren, HIT, organisatiecultuur en de 
controlvariabelen sluiten aan bij de resultaten van de beschrijvende statistiek, zoals vermeld in hoofdstuk 3.

4.2.	 Resultaten van de samenhang tussen de variabelen

Het is mogelijk om door middel van correlatie-analyse te onderzoeken of er onderlinge verbanden bestaan 
tussen de te verklaren variabelen ROFM, MARGE2010 (totale resultaat/omzet 2010) en tevredenheid en de 
afzonderlijke, verklarende variabelen van onze onderzoeksmodel. 

De correlatiematrix laat zien dat het rendement (ROFM) significant samenhangt met de variabelen:
aantal indicatoren voor Innovatie en leren (AANT-INNOV: 0,227; p = 0,038), Marktcultuur (MARKTCULT: 
0,173; p = 0,115 dus eenzijdig) en de perceptie van de respondenten over de ICT-specialisten (ICTSPEC: 
0,235; p = 0,032). De overige variabelen zijn niet significant gecorreleerd met het rendement van 
zorginstellingen (ROFM).
 
De mate van tevredenheid is positief gecorreleerd met de variabelen: complexe rapportages (CompRAP: 
0,166; p = 0,115 dus eenzijdig), Organisatiebrede rapportages (BreedRAP: 0,197; p = 0,061), en alle Health 
Information Technics: Klinische - (KliniHIT: 0,351; p = 0,001), Administratieve - (AdminHIT: 0,256; p = 
0,014), Strategische – (StratHIT: 0,213; p = 0,043) en organisatiebrede – (BreedHIT: 0,215; p = 0,040). Ook 
het aantal indicatoren werkt positief op de mate van tevredenheid. Alleen het aantal Klant-indicatoren is 
niet significant gecorreleerd. De overige categorieën wel: het aantal financiële indicatoren (AANT-FIN: 0,191; 
p = 0,070), aantal interne indicatoren (AANT-INTERN: 0,210; p = 0,046), aantal innovatieve indicatoren 
(AANT-INNOV: 0,169; p = 0,109) en zorginhoudelijke indicatoren (AANT-ZORG: 0,169; p = 0,110). Kennelijk 
is men meer tevreden in een familiecultuur (CLANCULT: 0,360; p = 0,000), Adhocracy (ADHOCULT: 0,207; 
p = 0,049) en Hiërarchische cultuur (HIERCULT: 0,156; p = 0,140). De marktcultuur is niet-significant 
gecorreleerd met de mate van tevredenheid. In de cure sector is men meer tevreden dan in de care sector, 
want de dummy variabele CURE laat een positieve correlatie zien met de mate van tevredenheid (CARE: 
0,300; p = 0,004). De grootte van de zorginstelling laat geen significante correlaties zien.

Volgens de correlatiematrix is de marge in 2010 (MARGE2010)  positief (significant) gecorreleerd met de 
variabelen het aantal innovatieve indicatoren (AANT-INNOV: 0.285, p = 0.009), Adhocracy (ADHCULT: 
0.186, p = 0.089) en Marktcultuur (MARTCULT: 0.197, p = 0.073) en de ICT specialisten (ICTSPEC: 0.232, 
p = 0.034). De overige variabelen zijn niet significant gecorreleerd met MARGE2010. Deze uitkomsten 
lijken sterk op de variabelen die significant gecorreleerd zijn met ROFM. Dit is te verklaren uit het feit dat 
een hogere winstmarge samengaat met een hoger rendement.
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4.3.	 Verklaring van de prestaties van zorginstellingen

Helaas kunnen we op grond van het totale aantal respondenten (91 personen) het gehele 
onderzoeksmodel niet in 1 keer schatten. Het aantal variabelen zou dan niet passen bij het aantal 
waarnemingen/cases. Op grond van de het feit dat ERM ondersteunend is, hebben we de volgende 4 
deelmodellen onderscheiden:
	 •	 de complexiteit van de stuurinformatie (de mate van complexiteit van de stuurinformatie);
	 •	 het aantal indicatoren dat in stuurinformatie is opgenomen;
	 •	 de HIT variabelen;
	 •	 de verschillende soorten organisatiecultuur.
In de volgende paragrafen zullen we de resultaten van deze 4 deelmodellen stuk voor stuk 
nader uitwerken.

4.3.1. Prestaties van zorginstellingen en de complexiteit van stuurinformatie
Het verband tussen de prestaties van zorginstellingen en A vragen: eenvoudige – (EenvRAP), Normale – 
(NormRAP), Complexe – (CompRAP), of organisatiebrede (BreedRAP) rapportages. Tabel 4-2 vermeldt de 
resultaten van de analyse met niet-financiele prestaties: de mate van tevredenheid van de respondenten 
over de verleende zorg.

Uit deze regressie blijkt dat de mate van tevredenheid van de respondenten over de verleende zorg positief  
gerelateerd is met complexere rapportages (CompRAP: 0.108, t=1.736, p=0.087) en negatief gerelateerd is 
met de grootte van de zorginstelling (LOGSIZEORG -0.212, t=-2.131, p=0.036). Naarmate de zorginstelling 
groter is, is de mate van tevredenheid minder. Uit tabel 4-2 blijkt tevens dat jongere respondenten en 
respondenten werkzaam in de cure sector meer tevreden zijn dan hun oudere collega’s. De regressie 
heeft voldoende zeggingskracht (R2 adjusted = 0.117, F = 2.252, p = 0.0427). De regressievergelijkingen 
tussen de financiële prestaties (ROFM en MARGE2010) en de manier van rapporteren leverden helaas geen 
significante resultaten op.

tabel 4-2 resultaten van de regressie tussen tevredenheid en manier van rapporteren binnen zorginstellingen

          Model	 Unstandardized C.   Stand C.                              Collinarity Statistics
	      B       Std. Error     Beta            t             Sig.     Tolerance     VIF        

(Constant)	 - 4,63	 - 0,57		  - 8,16	 - 0,00	

EenvRAP	 - 0,01	 - 0,08	 - 0,02	 - 0,16	 - 0,87	 - 0,77	 - 1,30

NormRAP	 - 0,00	 - 0,08	 - 0,00	 - 0,03	 - 0,98	 - 0,73	 - 1,37

CompRAP	 - 0,11	 - 0,06	 - 0,21	 - 1,74	 - 0,09	 - 0,74	 - 1,35

BreedRAP	 - 0,06	 - 0,04	 - 0,19	 - 1,34	 - 0,19	 - 0,53	 - 1,88

ERM (G1 t/m G6)	 - 0,09	 - 0,08	 - 0,15	 - 1,24	 - 0,22	 - 0,69	 - 1,45

Age	 - 0,01	 - 0,01	 - 0,17	 - 1,51	 - 0,14	 - 0,85	 - 1,17

Gender	 - 0,13	 - 0,12	 - 0,12	 - 1,12	 - 0,27	 - 0,86	 - 1,16

Cure	 - 0,35	 - 0,11	 - 0,37	 - 3,17	 - 0,00	 - 0,77	 - 1,30

LOGSIZEORG	 - 0,21	 - 0,10	 - 0,27	 - 2,13	 - 0,04	 - 0,65	 - 1,54

Afhankelijke variabele: Tevreden
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4.3.2. Prestaties van zorginstellingen en het aantal indicatoren
Het verband tussen de financiële prestaties van zorginstellingen (ROFM) en het aantal indicatoren levert het 
volgende beeld op (zie tabel 4-3).

Uit tabel 4-3 blijkt dat de regressie tussen het Rendement en het aantal indicatoren significante resultaten 
oplevert (R2 adjusted = 0.238, F = 3.592, p = 0.001). Het rendement van zorginstellingen is sterk positief 
gerelateerd aan het aantal innovatieve indicatoren (1.502, t = 4.378, p = 0.000). Het overig aantal 
indicatoren levert geen significante resultaten op. Wel is bij grotere zorginstellingen het Rendement lager 
(-1.736, t = -1.883, p = 0.064) en een (eenzijdig) positief verband met de Post-academische opleiding 
(1.864, t = 1.464, p = 0.147). Een verband tussen het aantal indicatoren in de rapportages en de marge in 
2010 of de mate van tevredenheid van de respondenten over de verleende zorg leveren helaas allebei geen 
significant model op.

tabel 4-3 resultaten van de regressie tussen Rendement en het aantal indicatorenbinnen de zorginstellingen

          Model	 Unstandardized C.   Stand C.                              Collinarity Statistics
	      B       Std. Error     Beta            t             Sig.     Tolerance       VIF        

(Constant)	 - 5,61	 - 3,26		  - 1,72	 - 0,09	

AANT-FIN (E1)	 - 0,03	 - 0,05	 - 0,07	 - 0,60	 - 0,55	 - 0,65	 - 1,54

AANT-KLANT (E2)	 - 0,03	 - 0,16	 - 0,02	 - 0,21	 - 0,84	 - 0,76	 - 1,31

AANT-INTERN (E3)	 - 0,15	 - 0,23	 - 0,08	 - 0,65	 - 0,52	 - 0,57	 - 1,75

AANT-INNOV (E4)	 - 1,50	 - 0,34	 - 0,52	 - 4,38	 - 0,00	 - 0,65	 - 1,53

AANT-ZORG (E5)	 - 0,03	 - 0,11	 - 0,03	 - 0,24	 - 0,82	 - 0,54	 - 1,86

ERM (G1 t/m G6)	 - 0,09	 - 0,64	 - 0,01	 - 0,14	 - 0,89	 - 0,95	 - 1,06

MSc	 - 1,04	 - 1,11	 - 0,11	 - 0,94	 - 0,35	 - 0,69	 - 1,45

Post	 - 1,86	 - 1,27	 - 0,18	 - 1,46	 - 0,15	 - 0,63	 - 1,59

Cure	 - 1,14	 - 1,18	 - 0,12	 - 0,96	 - 0,34	 - 0,64	 - 1,58

LOGSIZEORG	 - 1,74	 - 0,92	 - 0,21	 - 1,88	 - 0,06	 - 0,77	 - 1,31

Afhankelijke variabele: ROFM
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4.3.3.	 Prestaties van zorginstellingen en Healthcare Info Technology (HIT)
Het verband tussen de niet-financiële prestaties van zorginstellingen (mate van tevredenheid) en HIT 
vragen: Klinische - (KLINHIT), Administratieve - (ADMINHIT), Strategische – (STRATHIT) en organisatiebrede 
HIT (BREEDHIT) staan in tabel 4-4.

Uit tabel 4-4 blijkt dat de mate van tevredenheid voornamelijk (positief) afhangt van de klinische HIT 
(0.107, t = 2.224, p = 0.029), (eenzijdig) positief met administratieve HIT (0.141, t = 1.459, p=0.149). 
Tevens is er een negatieve relatie tussen de mate van tevredenheid en de werkervaring van de respondent 
(-0.010, t = -1.724, p = 0.089), waaruit blijkt dat (jongere) respondenten een positieve kijk hebben op 
de kwaliteit van de verleende zorg in hun instelling. De overige variabelen (ERM, Geslacht en de grootte 
van de zorginstelling) laten geen significante resultaten zien. Het regressiemodel heeft wel voldoende 
zeggenskracht (R2 adjusted = 0.098, F = 2.025, p = 0.048). De regressies tussen de financiële prestatie van 
zorginstellingen (ROFM en MARGE2010) en de HIT-variabelen leveren helaas geen significant model op.

tabel 4-4 resultaten van de regressie tussen tevredenheid en HIT systemen binnen zorginstellingen

          Model	 Unstandardized C.   Stand C.                              Collinarity Statistics
	      B       Std. Error     Beta            t             Sig.     Tolerance       VIF        

(Constant)	 - 3,24	 - 0,39		  - 8,30	 - 0,00

KLINIHIT	 - 0,11	 - 0,05	 - 0,25	 - 2,22	 - 0,03	 - 0,82	 - 1,21

ADMINHIT	 - 0,14	 - 0,10	 - 0,20	 - 1,46	 - 0,15	 - 0,57	 - 1,76

STRATHIT	 - 0,01	 - 0,07	 - 0,02	 - 0,15	 - 0,88	 - 0,52	 - 1,91

BREEDHIT	 - 0,04	 - 0,06	 - 0,07	 - 0,56	 - 0,58	 - 0,73	 - 1,36

ERM (G7)	 - 0,02	 - 0,04	 - 0,05	 - 0,41	 - 0,69	 - 0,88	 - 1,14

LOGSIZEORG	 - 0,12	 - 0,10	 - 0,15	 - 1,25	 - 0,22	 - 0,75	 - 1,33

WRKEXP	 - 0,01	 - 0,01	 - 0,19	 - 1,72	 - 0,09	 - 0,89	 - 1,13

VROUW	 - 0,12	 - 0,12	 - 0,12	 - 1,06	 - 0,29	 - 0,90	 - 1,11

Afhankelijke variabele: ROFM
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4.3.4 Prestaties van zorginstellingen en het interactie-effect met ICT
Op basis van hypothese 2 wordt een positief interactie-effect verwacht tussen het gebruik van HIT en het 
hebben van IT professionals. In tabel 4-5 presenteren we de resultaten van het uitgebreide interactiemodel 
met de mate van tevredenheid over de verleende zorg, waarbij de M-variabelen mean-centered zijn, 
oftewel: MKLINIHIT = KLINIHIT minus het gemiddelde. Daardoor hebben alle mean-centered variabelen een 
gemiddelde van nul en dezelfde variatie als de not-mean-centered variabelen. Door het product te nemen 
tussen de mean-centered variabelen (bijvoorbeeld MICT*MKLINIHIT) kunnen we de interactie-effecten 
schatten tussen ICT en de HIT-variabelen.

Uit tabel 4-5 blijkt dat het interactiemodel weliswaar significant is (met R2 adjusted = 0.088, F = 1.782, p 
= 0.061), maar dat de individuele interactie-effecten niet significant zijn. Het model bevestigt de resultaten 
van het onderzoeksmodel in tabel 4.3, waarbij de klinische HIT een positieve bijdrage (MKLINIHIT 0.100; 
t = 2.168, p = 0.033) en de werkervaring van de respondent een (kleine) negatieve bijdrage (WRKEXP 
-0.007, t = -1.319, p = 0.191) levert aan de mate van tevredenheid over de geleverde zorg. Soortgelijke 
modellen met de financiële prestaties van zorginstellingen (ROFM en MARGE2010) leveren wederom geen 
significante resultaten op.

tabel 4-5 resultaten van de regressie tussen de tevredenheid en de IT professionals binnen de zorginstellingen

          Model	 Unstandardized C.   Stand C.                              Collinarity Statistics
	      B       Std. Error     Beta            t             Sig.     Tolerance       VIF        

(Constant)	 - 3,97	 - 0,09		  - 45,63	 - 0,00

MKLINIHIT	 - 0,10	 - 0,05	 - 0,24	 - 42,17	 - 0,03	 - 0,85	 - 1,18

MADMINHIT	 - 0,12	 - 0,10	 - 0,17	 - 41,26	 - 0,21	 - 0,54	 - 1,85

MSTRATHIT	 - 0,02	 - 0,06	 - 0,03	 4- 0,24	 - 0,81	 - 0,59	 - 1,70

MBREEDHIT	 - 0,06	 - 0,06	 - 0,11	 - 40,94	 - 0,35	 - 0,75	 - 1,34

MICT	 - 0,06	 - 0,05	 - 0,13	 4- 1,21	 - 0,23	 - 0,93	 - 1,08

MICT_MKLINIHIT	 - 0,06	 - 0,05	 - 0,12	 4- 1,11	 - 0,27	 - 0,93	 - 1,07

MICT_MADMINHIT	 - 0,10	 - 0,10	 - 0,11	 4- 1,01	 - 0,32	 - 0,85	 - 1,18

MICT_MSTRATHIT	 - 0,04	 - 0,07	 - 0,08	 4- 0,65	 - 0,52	 - 0,71	 - 1,41

MICT_MBREEDHIT	 - 0,02	 - 0,07	 - 0,03	 - 40,26	 - 0,80	 - 0,78	 - 1,28

WRKEXP	 - 0,01	 - 0,01	 - 0,14	 4- 1,32	 - 0,19	 - 0,92	 - 1,09

Afhankelijke variabele: Tevreden
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4.3.5 Prestaties van zorginstellingen en de organisatiecultuur
Het verband tussen de prestaties van zorginstellingen en de variabelen over de verschillende 
organisatieculturen: Familie of Clan – (CLANCULT), Adhocracy – (ADHCULT), Hiërarchische – (HIERCULT) en 
Marktcultuur (MARKTCULT) is in tabel 4-6 uiteengezet.    

 

De mate van tevredenheid van de respondenten over de verleende zorg binnen hun instelling lijkt positief 
gerelateerd aan de Familie- of Clancultuur (0.268, t = 2.789, p = 0.007) en de Hiërarchische cultuur 
(0.182,  t= 1,713, p = 0.091). De twee overige cultuurtypen (Adhocracy en Marktcultuur) leveren in deze 
regressieanalyse geen significante resultaten op. De variabele ERM (G1 t/m G6) is negatief gerelateerd aan 
de mate van tevredenheid (-0.108, t = -1.701, p = 0.093), hetgeen niet conform onze verwachting van 
hypothese 3 is. Daarnaast blijkt ook uit tabel 4-5 dat de tevredenheid in de cure sector sterk significant 
hoger is dan in de care sector (0.404, t = 4.137, p = 0.000). De overige verklarende variabelen leveren 
geen resultaten op. Het totale regressiemodel is significant (R2 adjusted = 0.220, F = 3.665, p = 0.001). 
De relaties tussen de financiële prestaties van zorginstellingen (ROFM en MARGE2010) en de verschillende 
typen organisatieculturen leveren echter geen significante modellen op. 

tabel 4-6 resultaten van de regressie tussen de tevredenheid en de organisatieculturen binnen de zorginstellingen

          Model	 Unstandardized C.   Stand C.                              Collinarity Statistics
	      B       Std. Error     Beta            t             Sig.     Tolerance       VIF        

(Constant)	 - 2,42	 - 0,52		  - 4,64	 - 0,00

CLANCULT	 - 0,27	 - 0,10	 - 0,38	 - 2,79	 - 0,01	 - 0,49	 - 2,06

ADHCULT	 - 0,06	 - 0,09	 - 0,09	 - 0,71	 - 0,48	 - 0,54	 - 1,86

HIERCULT	 - 0,18	 - 0,11	 - 0,19	 - 1,71	 - 0,09	 - 0,76	 - 1,31

MARKTCULT	 - 0,00	 - 0,08	 - 0,01	 - 0,06	 - 0,95	 - 0,63	 - 1,59

ERM (G1 t/m G6)	 - 0,11	 - 0,06	 - 0,18	 - 1,70	 - 0,09	 - 0,86	 - 1,16

MSc	 - 0,03	 - 0,10	 - 0,03	 - 0,29	 - 0,77	 - 0,75	 - 1,34

Post	 - 0,03	 - 0,11	 - 0,03	 - 0,26	 - 0,80	 - 0,70 	 - 1,43

Cure	 - 0,40	 - 0,10	 - 0,43	 - 4,14	 - 0,00	 - 0,85	 - 1,18

LOGSIZEORG	 - 0,02	 - 0,09	 - 0,02	 - 0,18	 - 0,86	 - 0,67	 - 1,50

Afhankelijke variabele: Tevreden
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4.4.	 Voorlopige conclusies

Samengevat leidt de in dit hoofdstuk behandelde analyses tot andere uitkomsten dan de in paragraaf 2.6 
vermelde, theoretische verwachtingen. 

	 •	 In hypothese 1 veronderstelden we een positieve relatie tussen Healthcare Information  
		  Technology (HIT) en de prestaties van zorginstellingen. Wat de klinische- en administratieve HIT  
		  betreft zien we dit verband in tabel 4-4. Als we gaan kijken naar de mate van complexiteit dan  
		  zien we dat complexere rapportages positief doorwerken op de mate van tevredenheid (tabel  
		  4-2). Meer innovatieve indicatoren in de rapportages bevestigen dit beeld (tabel 4-3). 
		  Hypothese 1 wordt dus deels ondersteund door de data-analyses.
	 •	 De interactie van de aanwezigheid van IT professionals op de relatie tussen rapportages en de  
		  prestatie van zorginstellingen (hypothese 2) wordt helaas niet aangetoond in tabel 4-5. 
	 •	 Ook de hypothese over de relatie tussen zorginstellingen, die hun risico’s in kaart brengen met  
		  behulp van Risk Management en de prestatie van zorginstellingen (hypothese 3) wordt niet bij  
		  alle data-analyses bevestigd. Bij de meeste tabellen zijn de beide variabelen ERM niet significant,  
		  behalve ERM (G1 tot en met G6) in tabel 4-6 in combinatie met de organisatieculturen. De  
		  gevonden relatie is daarbij negatief, hetgeen niet in de lijn ligt van onze verwachtingen bij  
		  hypothese 3.
	 •	 De organisatiecultuur van de zorginstelling is nauwkeurig in kaart gebracht. In een Familiecultuur  
		  is de verwachte positieve relatie met de mate van tevredenheid (hypothese 4c) bevestigd in tabel  
		  4-6. Deze relatie kan niet worden aangetoond bij Markt- en Adhocracyculturen (hypotheses 4a  
		  en 4b). Bij zorginstellingen met een Hiërarchische cultuur vinden we niet de verwachte,  
		  negatieve relatie, maar een verrassend positief verband. Kennelijk zijn de respondenten werkzaam  
		  in een hiërarchische omgeving toch positief over de verleende zorg. Hypothese 4d wordt dus  
		  niet bevestigd.
	 •	 Verder hebben we nog rekening gehouden met de deelsector, waarin de zorginstelling actief is:  
		  care en cure. In tabel 4-2 (met complexiteit) en 4-6 (met cultuur) zien we een positief verband  
		  tussen CURE en de mate van tevredenheid, maar in tabel 4-3 (met aantal indicatoren) is deze  
		  relatie niet significant.  
	 •	 Uit tabel 4-2 en tabel 4-4 blijkt dat jongere, minder ervaren, respondenten (iets) meer tevreden  
		  zijn dan hun oudere, meer ervaren collega’s. De opleiding of geslacht van de respondent laat  
		  geen significante resultaten zien.
	 •	 De grootte van de zorginstelling kan van invloed zijn op de prestaties van de zorginstellingen. In  
		  tabel 4-2 en 4-3 zien we een negatief verband, wat inhoudt dat bij grotere instellingen de 		
		  tevredenheid, in combinatie met de complexiteit van rapportages of het aantal indicatoren,  
		  minder is dan in kleinere zorginstellingen. In tabel 4-3 (financieel) en 4-6 (tevredenheid) zijn de  
		  relaties echter weer niet significant.

Hoewel we de financiële prestaties van zorginstellingen op twee verschillende manieren hebben gemeten, 
met ROFM en MARGE2010, zijn deze variabelen minder gemakkelijk te relateren aan de verklarende 
variabelen. In veel combinaties zijn de onderzoeksmodellen niet significant. 
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5. Conclusies

Op grond van alle tabellen in hoofdstuk 3 en 4 kunnen conclusies getrokken worden, waarbij 
we niet alleen de koppeling leggen naar de literatuur, maar ook de mogelijke implicaties voor de 
medewerkers in de zorginstellingen, die met de uitkomsten uit dit onderzoek de financiële prestaties 
van hun zorginstelling of de mate van tevredenheid over de verleende zorg willen verbeteren.  

5.1.	 Healthcare Information Technology (HIT)

De eerste hypothese in hoofdstuk 2 veronderstelt dat het hebben van Health Information Technology 
(HIT) een positieve relatie heeft met de prestaties van de zorginstelling.  In paragraaf 4.3.3 is te lezen 
dat de tevredenheid van de respondenten met name afhangt van het hebben van de klinische HIT en 
ook een (eenzijdige) positieve relatie heeft met het hebben van de administratieve HIT. De gevonden 
resultaten bevestigen onze hypothese en komen overeen met de resultaten uit eerdere onderzoeken 
waarbij het hebben van HIT in het algemeen en in het bijzonder de klinische HIT een positief effect 
heeft op de operationele performance en in het bijzonder de kwaliteit van zorg (Fickenscher & 
Bakerman, 2011; GAO, 2011;  Kaye e.a., 2010; Bahattacherjee e.a., 2009; Khatri e.a., 2006; Detmer, 
2000). Reeds eerder zagen we dat werknemers die voldoening in het werk hebben en blij zijn 
ook productiever zijn (Zelenski e.a., 2008), waardoor de gevonden relatie tussen tevredenheid en 
klinische HIT een positief effect kan hebben op financiële prestaties van de zorginstellingen op 
lange termijn.

Op basis van hypothese 2 wordt een positief interactie-effect verwacht tussen het gebruik van 
HIT en het hebben van IT professionals. In tabel 4-5 hebben we de resultaten van het uitgebreide 
interactiemodel met de mate van tevredenheid over de verleende zorg gepresenteerd. Helaas 
leverde het uitgebreide model geen extra inzichten op, maar werden alleen de resultaten van de 
analyses zonder interactie-effect bevestigd. In paragraaf 2.3 hebben we gesteld dat niet alleen het 
ontwikkelen, maar ook de implementatie van HIT om zorgsector specifieke IT specialisten vraagt. Het 
hebben van intern IT personeel in de zorgsector zou dan ook te prefereren zijn boven het outsourcen 
van deze functie. De potentiële voordelen van outsourcing van IT diensten, zoals in andere sectoren, 
gelden (nog) niet voor de zorgsector door het afwijkende type van de relatie tussen de IT functie en 
het IT management door dominantie van professionals in de leiderschapsfuncties (Baker e.a., 2008). 
Deze samenhang tussen het hebben van IT specialisten en het gebruik van HIT is kennelijk niet zo 
sterk in de beschikbare data aanwezig, dat we significante resultaten vinden.

Een te rechtvaardigen conclusie is dan ook dat de Nederlandse zorgsector stevig zal moeten 
investeren in HIT om de lange termijn voordelen zoals verbetering van de zorg, hogere tevredenheid 
van medewerkers en besparingen van kosten te kunnen realiseren. Echter hebben de zorginstellingen 
wel genoeg (liquide) middelen om deze investeringen überhaupt te doen? De zorgverzekeraars 
hebben weinig reden om te investeren in de adoptie van HIT, omdat de voordelen op korte termijn 
marginaal zijn. Bovendien kunnen de zorgverzekeraars vaak niet profiteren van de voordelen op 
lange termijn, omdat de meeste individuen dan alweer een andere verzekering hebben afgesloten 
(Christensen & Remler, 2009). Om HIT van de grond te krijgen zullen andere bronnen aangeboord 
moeten worden, zoals overheidssteun. Een ander aspect dat de implementatie van HIT tegenwerkt, 
is dat de basisculturen en -systemen in de zorgsector moeten worden aangepast. De medewerkers 
van zorginstellingen willen graag doen wat ze het beste kunnen: het verzorgen van patiënten. 
Als een systeem dit tegenwerkt, omdat ze te veel moeten “klikken” om iets simpels in te voeren, 
zal dit de motivatie van die medewerkers om HIT te accepteren erg doen afnemen (Khatri e.a., 
2006). Cantrill beschrijft in zijn paper een toepasselijk voorbeeld: Hoeveel tijd kost het om door 
de computerschermen te scrollen? Laten we zeggen, één seconde per scherm plus de menselijke 
processing tijd. Op zich is dit niet zo veel. Maar wat als de hulpverlener door meerdere schermen 
moet scrollen voor het invoeren van de gegevens van 20 patiënten, die kort na elkaar worden 
binnengebracht op de eerste hulp op een nogal hectisch verlopende zaterdagavond (Cantrill, 2010)?
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Wat zijn nu de succesfactoren voor het succesvol implementeren van HIT? Als eerste stap een effectieve 
governance; medisch leiderschap met support vanuit de business op cross disciplinaire basis (Fickenscher 
& Bakerman, 2011). De (human) interfaces moeten continu verbeterd worden zodat de medewerkers niet 
onnodig veel tijd kwijt zijn (Cantrill, 2010) en de medici ook de voordelen kunnen zien (Kaye e.a., 2010). 
Een onderzoek in Nederland wees uit dat medici vaak nog niet de noodzaak inzien van een Elektronisch 
Patiënten Dossier (Spil e.a., 2007). Tot slot moeten zorginstellingen ervoor zorgen dat de systemen niet 
te veel “control based” worden, wat niet past in de huidige organisatiecultuur en managementsystemen. 
Khatri e.a., (2006) gebruikt in zijn paper het volgende voorbeeld om het voorgaande te verduidelijken: 
“The Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO) that requires a nurse to 
repeat to the doctor all verbal orders and also the new standard on the correct site surgery. By treating 
nurses and other employees in a mechanized manner rather than human beings, these new measures will 
further strengthen the “system” that fundamentally frustrates and demoralizes employees in health care 
organizations.” (Khatri e.a., 2006, pagina 135).

5.2.	 Aantal indicatoren

De resultaten van het onderzoek laten in tabel 4-2 het verband zien tussen de mate van complexiteit 
van rapportages en de tevredenheid binnen zorginstellingen. Alleen het aantal innovatieve indicatoren 
is positief significant gerelateerd met het rendement (zie tabel 4-3). Kunnen we daaruit afleiden dat 
innovatieve zorginstellingen, of zorginstellingen, die sterk sturen op innovatie, een beter financieel 
rendement laten zien? Op basis van de resultaten van de data-analyses is deze vraag positief te 
beantwoorden. Immers, innovatie hangt samen met nieuwe producten en diensten of met een 
efficiënter voortbrengingsproces en deze twee factoren kunnen er voor zorgen dat de zorginstelling een 
hoger resultaat weet te boeken. Helaas hebben we op basis van de beschikbare data geen verbanden 
kunnen aantonen tussen het aantal gebruikte indicatoren in de raportages en de tevredenheid van 
de respondenten over de verleende zorg.  Een mogelijke verklaring hiervoor kan zijn dat de mate van 
tevredenheid over de verleende zorg van andere zaken afhangt dan van het monitoren van indicatoren. 
Met name van de zorginhoudelijke maatstaven (zoals veiligheid of kwaliteit van de zorg) wordt ‘enigszins’ 
tot ‘behoorlijk’ gebruik gemaakt. Echter inzichtondersteunende indicatoren, zoals kosten per klant of 
omzet per klant worden niet of nauwelijks gebruikt (zie tabel 3-3). De toenemende discussie over de 
noodzaak van concentratie van de zorg zal het echter noodzakelijk maken om ook de omzet per klant 
(of per ZZP of Zorgproduct) afgezet tegen de kosten van voortbrenging van een ZZP of Zorgproduct 
noodzakelijk maken. Tevens is dit inzicht onontbeerlijk bij het maken van keuzes met betrekking tot welke 
zorg wel geleverd  wordt en welke zorg afgestoten wordt. Deze uitkomsten zijn conform de resultaten van 
het voorgaande onderzoeksrapport (Eeken e.a., 2010), waarin de zorginstellingen hebben aangegeven dat 
ze het meest gebruik maken van standaard financiële rapportages.

5.3.	 ERM

Aangezien de zorginstellingen tegenwoordig meer dan ooit te maken hebben met financiële risico’s 
(Blake & Jordahl, 2010) en er bij ziekenhuizen door de marktwerking en onzekerheden over de 
kapitaallastenvergoeding een belangrijk risico is op de vastgoedwaardering (Beek e.a., 2010), hebben 
we in paragraaf 2.4 verondersteld dat er een positieve relatie is te verwachten tussen de mate waarin 
zorginstellingen hun ERM systemen op orde hebben en de prestaties van zorginstellingen. Uit de resultaten 
van de regressievergelijkingen blijkt dat de invloed van ERM op de financiële prestaties van zorginstellingen 
niet significant is. De relatie tussen ERM en de mate van tevredenheid over de verleende zorg levert een 
negatieve significante relatie op (zie tabel 4-6). Deze negatieve relatie is niet conform onze verwachtingen 
in hypothese H3. 

De houding van de Raad van Bestuur en het senior management is kritiek voor de mate van 
implementatie van ERM (Beasley e.a., 2005). Onderzoek bij Nederlandse ziekenhuizen heeft uitgewezen 
dat implementatie van ERM nogal wat problemen met zich mee kan brengen. De categorieën voor 
het inventariseren van de risico’s worden door de gebruikers niet eenduidig begrepen en ze vinden de 
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vragenlijsten van de analyses te lang (Habraken e.a., 2009). Ondanks dat er nog geen perfecte methodes 
zijn om risico’s in kaart te brengen in de zorgsector, moet de sector wel doorgaan met het pro-actief 
verbeteren van de patiëntveiligheid en de patiënten zelf meer betrekken bij het proces (Habraken e.a., 
2009). Gezien de beperkte mate waarin ERM als integraal systeem nu blijkt te zijn geïmplementeerd, wordt 
de expliciete relatie tussen ERM en de bereidheid om risico’s te nemen in relatie tot de doelstellingen en 
prestaties, niet onderkend door de respondenten. Het expliciet definiëren van de risicobereidheid (risk 
appetite) in relatie tot de organisatiedoelstellingen vormt dan ook de basis voor effectief ERM (Rittenberg 
& Martens, 2012). Beek e.a., (2010) geven dan ook het advies dat ziekenhuizen meer inzicht moeten geven 
in risico’s en risicomanagement.

5.4.	 Organisatiecultuur

Voor de organisatiecultuur hebben we in paragraaf 2.5 vier hypothesen opgesteld. Hypothese H4c dat een 
dominante familiecultuur een positieve relatie heeft met de prestaties van zorginstellingen wordt door de 
data bevestigd. De hypothese H4d, waarin wordt verondersteld dat een dominante hiërarchische cultuur 
een negatieve relatie met de prestaties van zorginstellingen heeft, wordt tegengesproken. In dit onderzoek 
is juist naar voren gekomen dat de respondenten meer tevreden zijn, indien er een dominante hiërarchische 
cultuur heerst (zie paragraaf 4.3.5). Het laatstgenoemde positieve verband kan te maken hebben met het 
gevoel van stabiliteit, control en continuïteit bij een hiërarchische cultuur (Denison & Spreitzer, 1991), 
waardoor de medewerkers een stuk baanzekerheid hebben en daardoor ook meer tevreden kunnen zijn 
over de verleende zorg. De respondenten hebben gemiddeld nul of één laag tussen de top (directie) en 
zichzelf (gemiddelde score van 0,6 lagen) waardoor ze zich aan de top van de hiërarchie bevinden en dus 
mogelijk wat biased of vertekende antwoorden geven. De overige culturen (Markt en Adhocratie cultuur) 
laten geen significante relaties met de prestaties van zorginstellingen zien. Een mogelijke verklaring voor 
het gebrek aan significante resultaten is dat juist op de genoemde culturen een grote verandering gewenst 
is door de mensen die in de zorgsector werken; een lagere marktcultuur en een hogere Adhocratiecultuur, 
met ongeveer acht procentpunten (Kikkergroep, 2008). Cameron e.a. (2006) spreken zich uit over de 
gewenste verandering van cultuur in de Nederlandse zorgsector en noemen deze verandering ‘substantial’ 
(Kikkergroep, 2008, pagina 14). Cultuurveranderingsprocessen zijn langdurige trajecten, waardoor we op 
dit moment mogelijk nog geen significante resultaten kunnen vinden.

5.5.	 Praktische toepasbaarheid van conclusies

De zorgsector is sterk in beweging. Steeds meer sectoren worden onderworpen aan marktwerking en 
komen dus in een steeds complexere, dynamischer en risicovollere omgeving. Die tendens vraagt om 
maatregelen om goed om te kunnen gaan met die complexiteit, dynamiek en risico’s. De vraag is in 
hoeverre die maatregelen al genomen worden en welke maatregelen effect sorteren bij zorginstellingen.

In het onderzoek wordt zichtbaar dat er nog veel traditioneel gestuurd wordt op financiën en op 
medewerkers. Dit zijn twee categorieën stuurvariabelen waar in de zorgsector veel ervaring mee is. Toch 
moge duidelijk zijn dat resultaten uit het verleden geen garantie zijn voor de toekomst. Uit het onderzoek 
blijkt dat zorginstellingen die veel doen op het domein rondom leren en innovatie als instelling als geheel 
ook beter presteren.  Voor de toekomst van organisaties is het dan ook van groot belang om sterk in te 
zetten op leren en innovatie, omdat het leidt tot betere en vaak ook efficiëntere zorg. Door binnen de 
organisatie een klimaat te creëren van continu leren en innovatie kan dit een tegenwicht bieden tegen het 
continu moeten bezuinigen en steeds maar “meer doen voor minder geld”. Kortom, leren en innovatie 
is een positief medicijn tegen alleen continu bezuinigingen doorvoeren. Ook is zichtbaar dat complexere 
rapportages positief gerelateerd zijn aan tevredenheid over de verleende zorg; een belangrijke drijfveer 
voor zorginstellingen. Daarmee komen we ook tot: 

Aanbeveling 1:  Investeer in verbetering van de rapportages en dan niet in nog meer traditionele 
indicatoren, maar in indicatoren die innovatie en vernieuwing meten, hetgeen noodzakelijk zal zijn om te 
overleven in een dynamische en complexe omgeving.
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Overigens is een sailliante uitkomst van het onderzoek dat grotere zorginstellingen naar verhouding minder 
renderen (zie tabel 4-3) en een lagere mate van tevredenheid over de verleende zorg kennen (zie tabel 
4-6). Dat pleit er voor goed te kijken naar de schaalgrootte van de instelling en bij gedachten aan een 
nieuwe fusie eerst nog eens goed na te denken (“bezint eer ge begint”).  Ook in bestaande instellingen 
moet nog eens goed worden nagedacht of kleinschaliger organiseren binnen het grote geheel geen betere 
uitkomsten geeft.

Aanbeveling 2: Schaalvergroting levert niet altijd de besparing op die bij gedachten aan 
fusiemogelijkheden wordt verondersteld. Bekijk of kleinschaliger organiseren binnen het grotere geheel 
geen betere financiële en niet-financiële (tevredenheid) resultaten opleveren. 

Het moge duidelijk zijn dat ERM bij de meeste zorginstellingen nog in de kinderschoenen staat. Er 
wordt relatief weinig aan gedaan om integraal de risico’s en risicobereidheid expliciet te maken en we 
vinden ook geen positief verband tussen ERM en de prestaties van zorginstellingen. Dat kan veroorzaakt 
worden, omdat er vrijwel geen zorginstelling is die “boven het maaiveld wil uitsteken”. In een sector 
die van ongeveer de Tweede Wereldoorlog risico-arm is geweest, is een dergelijke opstelling ook niet 
verwonderlijk. Maar met het oog op de toekomst formuleren we, mede gezien ervaringen in andere 
sectoren de volgende aanbeveling:

Aanbeveling 3: Ga met ERM aan het werk, definieer integraal de risicobereidheid in het kader van de 
organisatiedoelstellingen en doorloop een continue cyclus van “plan, do, check en act” om ERM op een 
hoger niveau te krijgen in de zorginstellingen. 

“Heeft investeren in ICT wel zin?” vraagt menig directeur zich wel eens af.  Dat hangt er van af zou je 
zeggen. In dit onderzoek zien we dat investeringen in klinische en administratieve informatiesystemen 
samenhangen met een hogere mate van (gepercipieerde) tevredenheid over de verleende zorg, maar niet 
met betere financiële resultaten. Opmerkelijk is dat we geen verband vinden tussen de outcomes van 
de zorginstelling en een strategisch informatiesysteem of een instellingsoverstijgend informatiesysteem. 
Misschien is het ontwikkelen, onderhouden en gebruiken van dergelijke informatiesystemen nog te 
complex om nu al te renderen ofschoon dergelijke systemen wel goed passen in de ontwikkelingen in de 
zorg: meer ketendenken, ketensamenwerking en substitutie naar goedkopere, kwalitatief even goede en 
vaak patiëntvriendelijker zorgvormen. Deze observaties brengen ons tot de volgende aanbeveling:

Aanbeveling 4: Investeer in goede klinische en administratieve ICT systemen. Deze systemen bevorderen 
de tevredenheid over de verleende zorg en dat komt in de toekomst ten goede aan de aantrekkingskracht 
van de zorginstelling. 

Opmerkelijk is dat de verschillende typen organisatiecultuur geen samenhang vertonen met de financiële 
prestaties. Misschien is de marktwerking nog niet ver genoeg doorgedrongen in de zorgsector om al effect 
te kunnen sorteren op de meest wenselijke organisatiecultuur? Het onderzoek laat zien dat de traditionele 
culturen (familie en hiërarchie) in ieder geval wel samenhangen met een hogere mate van tevredenheid 
over de verleende zorg. In die zin is het nu nog te vroeg om uitspraken te kunnen doen. 

Dit onderzoeksrapport heeft als titel: “Stuurinformatie en ICT in de zorg: bron van informatie of bron 
van zorgen?”.  Op grond van de resultaten van dit onderzoek kan deze vraag beantwoord worden. 
De resultaten van dit onderzoek laten zien dat investeringen in betere rapportages, met de nadruk op 
meer prospectief gerichte innovatie-indicatoren, investeringen in ERM en investeringen in  klinische 
en administratieve ICT-systemen kunnen bijdragen aan de prestaties van zorginstellingen, mits die 
investeringen doelgericht gedaan worden. Op die manier is stuurinformatie in de zorg een nuttige bron van 
informatie. Of de huidige organisatiecultuur daarbij dienstig is? Wie zal het zeggen. Maar oppassen blijft 
geboden om investeringen in stuurinformatie niet een bron van zorgen te laten worden en achteraf in de 
rapportages te moeten zien dat de zorginstelling de boot gemist heeft. 
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5.6.	 Limitations

Dit kwantitatief, exploratief onderzoek is gebaseerd op 91 respondenten uit een grote populatie, die ruim 
111.000 werkzame personen in algemene en administratieve functies in de gezondheidszorg omvat (CBS 
Statline, 2006). Op zich is dit aantal respondenten voldoende om een aantal regressie-analyses te draaien. 
Het aantal is echter onvoldoende om ons onderzoeksmodel in één keer te analyseren. Daarom hebben 
we gekozen om een focus aan te brengen op enkele dwarsdoorsnedes van ons onderzoeksmodel. Het is 
op basis van de beschikbare data niet mogelijk om een analyse per sector (cure of care) of per deelsector 
(zoals ziekenhuizen, GGZ, Verpleging, Verzorging en Thuiszorg) te maken. Het kan zo zijn, dat deze 
deelsectoren anders met stuurinformatie omgaan, waardoor de mogelijke verschillen in de huidige studie 
onvoldoende tot uitdrukking komen.

Het instrument, waarmee we ERM hebben gemeten komt weliswaar uit de literatuur (Baesley e.a., 2005), 
maar dat biedt nog geen garantie voor succes. In de meeste tabellen van de regressievergelijkingen is deze 
variabel helaas niet significant. Een mogelijke verklaring is dat de variabel ERM gebaseerd is op slechts 1 
subvraag in de vragenlijst (G7), terwijl de relatie met de overige vragen (G1 tot en met G6)  een diffuus 
beeld laten zien. Vandaar dat we in deze studie beide variabelen hebben opgenomen. Kennelijk is het 
meten van ERM een complexe zaak, die in toekomstig onderzoek meer aandacht verdient.  

5.7.	 Toekomstig onderzoek

Ondanks de tamelijk omvangrijke vragenlijsten, die Nyenrode en ConQuaestor in 2010 (Eeken e.a., 2010) 
en nu in 2011 hebben uitgezet, zijn er nog talloze interessante vragen te stellen, zoals: Hoe ontwikkelt 
stuurinformatie in de tijd? Worden sommige zorgindicatoren belangrijker of in aantal omvangrijker? 
Verschuift de aandacht van financiële indicatoren naar zorginhoudelijke indicatoren? Hoe gaan 
zorginstellingen om met het meten van klanttevredenheid? Hoe ontwikkelt zich de samenhang tussen 
risicobereidheid en de prestaties? Dit soort vragen zijn lastig wetenschappelijk te beantwoorden. Een 
antwoord op vragen die iets over de ontwikkeling van de zorgsector in de tijd zeggen, zou door middel 
van een longitudinale casestudie in de tijd gevonden kunnen worden. De combinatie van de vorige studie 
(Eeken e.a., 2010) en deze studie bieden hiervoor helaas te weinig aanknopingspunten, maar laten wel 
zien dat er voldoende ruimte is voor toekomstig onderzoek in de zorgsector.
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