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Voorwoord
Deze scriptie heb ik geschreven naar aanleiding van het behalen van mijn bachelor Gezondheidswetenschappen, BMG aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam. Ik heb gekozen voor het onderwerp ´ziekenhuisranglijsten´, omdat ik me altijd al interesseerde in de AD- ziekenhuis top 100 die jaarlijks in het Algemeen Dagblad verscheen. Elk jaar bladerde ik door de lijst van ziekenhuizen en vroeg me steeds af hoe deze lijsten waren samengesteld en wat er met de ziekenhuizen gebeurd naar aanleiding van een goede of slechte plek op de ranglijst. Ik heb de scriptie geschreven onder begeleiding van Prof. Dr. Roland Bal, die ik via deze weg dan ook graag wil bedanken voor zijn goede steun, hulp en kritiek en zijn snelle reacties op mijn stukken. Ook mijn meelezer Msc. Benjamin Janse wil ik bedanken voor zijn kritische reacties op mijn scriptie, die er mede voor hebben gezorgd dat ik mijn scriptie tot een goed einde heb kunnen brengen. Daarnaast wil ik de medewerkers van het onderzochte ziekenhuis bedanken voor de medewerking aan mijn onderzoek en de positieve en behulpzame reacties hierop. Tot slot wil ik mijn scriptie opdragen aan mijn vader, Harrie van Heugten, die in de periode tijdens het schrijven van mijn scriptie plotseling is overleden. Mijn vader heeft me altijd geïnspireerd om doelen in het leven te stellen en hiervoor te gaan en mede door het doorzettingsvermogen dat hij mij heeft bijgebracht heb ik mijn scriptie- onderzoek dit collegejaar kunnen afronden, ondanks het verdriet van dit grote verlies.
Samenvatting

Het doel van dit onderzoek is om erachter te komen hoe de impact van ziekenhuisranglijsten en de bijbehorende ranking, zoals ontwikkeld door het AD en Elsevier, ervaren wordt in een ziekenhuis in een concurrerende omgeving in verschillende lagen van de organisatie en of ranglijsten leiden tot veranderingen in het beleid en de structuur van het ziekenhuis. Dit onderzoek is verricht door middel van literatuuronderzoek, en een case- studie van een ziekenhuis, bestaande uit analyses van beleidsstukken en semi- gestructureerde interviews met medewerkers uit verschillende lagen van de organisatie van een ziekenhuis. De belangrijkste resultaten die hieruit voortvloeien zijn dat medewerkers uit verschillende lagen van de organisatie anders tegen het belang van ziekenhuisranglijsten aankijken. Zo bleek dat naarmate men hoger in de organisatie van een ziekenhuis komt, de medewerkers steeds meer waarde hechtten aan een hoge plek op de ranglijst en dat ze ook de meerwaarde van een hoge plek voor het voortbestaan van een ziekenhuis benadrukken. Ook wordt vanuit het topmanagement naar lagere delen van de organisatie gestuurd op het behalen van goede scores op indicatoren die gebruikt worden voor de samenstelling van ziekenhuisranglijsten. Dit komt onder meer tot uitdrukking in de beleidsdoelen van het ziekenhuis, waarin is opgenomen om altijd in de top-25 van beste ziekenhuizen te scoren, waardoor hiervoor dus ook een intern beleid is ontwikkeld om dit doel te kunnen bereiken. Tot slot lijkt concurrentie geen belangrijke rol te spelen in de beleving van ziekenhuisranglijsten bij werknemers uit lagere delen van de organisatie, terwijl bij het topmanagement er wel een zekere mate van concurrentie wordt ervaren, omdat door een hoge ranking de kans groot is dat een ziekenhuis geen financiële problemen krijgt en zo het voortbestaan ervan kan worden gegarandeerd.
Summary
The purpose of this research is to find out how the impact of hospital rankings and the corresponding ranking, as developed by the AD and Elsevier, is experienced in hospitals in a competitive environment in different layers of the organization and if rankings lead to changes in policy and structure of the hospital. This research was carried out by conducting literature reviews, and a case study of a hospital, comprised of analyzes of documents and semi-structured interviews with employees from various levels of the organization. The main results that arose from this were that employees from various levels of the organization have a different view on the interests of hospital rankings. It was found that people who are placed at higher management levels in the organization of a hospital, place more value on a high spot on the list and that they also place a high value for the survival of a hospital. Top management levels of the organization steer on achieving high scores on indicators that are used for the composition of hospital rankings. The policy goals of the hospital is to always be included in the top-25 best hospitals to score, thus making that an internal policy was developed to achieve this goal. Finally, competition seemed to play no major role in the perception of hospital rankings among employees from different levels of the organization of a hospital.
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Hoofdstuk 1: Introductie

                                                                                                                                                                              1.1 Aanleiding
Transparantie in de zorg wordt een steeds belangrijker speerpunt voor de overheid. Een belangrijk onderdeel van transparantie is dat zorginstellingen ieder de kwaliteit van de afgeleverde zorg zichtbaar en openbaar moeten maken. Dit is nodig om de kwaliteit van zorg te verbeteren, zo is de gedachte. Aan de hand daarvan is in april 2007 het programma Zichtbare Zorg (ZiZo) opgericht om dit doel te bewerkstelligen (Poorterman 2010). Dit nadat al eerder de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2003 was begonnen met het uitvragen van informatie met de basisset prestatie-indicatoren bij zorginstellingen. Deze programma´s maken de kwaliteit van zorg vooral zichtbaar voor de overheid. Om de kwaliteit van de geleverde zorg ook inzichtelijk en toegankelijk te maken voor de daadwerkelijke consumeerders van zorg, namelijk de patiënten zelf, is er onder andere de website van KiesBeter in het leven geroepen. Deze site is ontwikkeld door het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) en bevat informatie op het gebied van zorg, zorgverzekeringen en gezondheid en is daarnaast bedoeld om de consument te helpen bij het maken van weloverwogen keuzes op dit gebied (KiesBeter 2011). Naast de website van KiesBeter worden er ook openbare ranglijsten van zorginstellingen gepubliceerd om de kwaliteit van zorg in de verschillende instellingen voor consumeerders inzichtelijk te maken. De bekendste ranglijsten zijn de ‘AD Ziekenhuis top-100’ en de ziekenhuisranglijst van Elsevier. Het doel van deze ranglijsten is om de zorg transparanter te maken voor de gebruikers van de zorg, zodat zij op basis hiervan een keuze voor een bepaalde zorginstelling kunnen maken op basis van de prestaties en ranking ervan.
De AD Ziekenhuis top-100 wordt ontwikkeld door het Algemeen Dagblad en wordt elk jaar rond september gepubliceerd. Voor deze ranglijst is in het jaar 2011 gebruik gemaakt van 38 criteria, waarvan er 33 betrekking hebben op medische kwaliteit. De medische criteria zijn gebaseerd op indicatoren van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en vakverenigingen van medisch specialisten. De ziekenhuizen moeten deze gegevens ieder jaar verplicht openbaar maken. Het AD kent vervolgens aan alle criteria een score toe op basis van medische normen, waar later de ranglijst op wordt gebaseerd. Wel wordt er rekening mee gehouden dat alleen behandelingen en operaties worden meegeteld die in ieder ziekenhuis worden verricht. ‘Zo geeft de lijst een algemeen beeld van de ziekenhuiskwaliteit’ (AD 2011).
Naast de bekende AD Ziekenhuis top-100 is er ook de Elsevier ziekenhuislijst. Tot vorig jaar was deze lijst gebaseerd op meningen van professionals uit de zorg, omdat deze volgens Elsevier het beste de kwaliteit van zorg in kunnen schatten. Nadat hier discussie over was ontstaan (van Hamersveld en Olivier 2009) heeft Elsevier dit buiten beschouwing gelaten en zich gericht op de analyse van prestatie-indicatoren en veiligheidsindicatoren van de inspectie, indicatoren van Zichtbare Zorg, wachtlijstgegevens, scores op de patiëntenenquêtes volgens de CQ-index en financiële jaarverslagen. Nieuw dit jaar is dat alle ziekenhuizen specifiek zijn vergeleken op prestatie-indicatoren van drie behandelingen, namelijk staaroperaties, heup- en knievervangingen en borstkankeroperaties. De uitkomsten van de CQ-index zijn ernaast gelegd, om zo mede een beeld te creëren van de patiëntenervaringen (Croonen 2011).
Hoewel deze ziekenhuisranglijsten beide pretenderen representatief te zijn voor de kwaliteit van de ziekenhuiszorg, zijn er toch verschillende uitkomsten waarneembaar. Zo bleek uit de ranglijst van het AD dat het Sint Franciscus Ziekenhuis uit Rotterdam het beste ziekenhuis was, terwijl uit de Elsevier ranglijst bleek dat het Albert Schweitzer ziekenhuis uit Dordrecht een van de beste ziekenhuizen was en deze in de AD top-100 slechts de middenmoot bekleedde (AD 2011; Elsevier 2011). Uit onderzoek bleek ook dat de ranglijsten weinig samenhang vertoonden. Zo werd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde in het jaar 2006 door Giard de kwaliteit van een ziekenhuis volgens Elsevier vergeleken met de score volgens het Algemeen Dagblad. Hieruit bleek er geen enkele relatie te zijn tussen de uitkomsten van beide onderzoeken (Baatenburg de Jong 2006). Opmerkelijk is ook dat ziekenhuizen jaarlijks grote duikelingen en stijgingen meemaken. Dit ligt waarschijnlijk niet aan de kwaliteitsverbeteringen, omdat dit vaak niet zo snel gerealiseerd kan worden. Wel zou dit te wijten kunnen zijn aan de representativiteit en validiteit van de metingen die niet goed zouden zijn (Baatenburg de Jong 2006). Ook uit een onderzoek van Heleen Pons bleek er geen relatie tussen deze twee ranglijsten te bestaan (Pons, Lingsma and Bal 2009).
Ondanks de grote verschillen in kwaliteit en daaruit volgende twijfels over de validiteit van de ranglijsten, heeft iedere ranglijst toch impact op de reputatie van de ziekenhuizen. Zo leidt bijvoorbeeld een lage plaats op de ziekenhuisranglijst tot intense aandacht van media en inspectie waardoor al snel reputatieschade ontstaat bij een ziekenhuis (Volkskrant 2011). Ook uit een artikel van Den Engelsen et al. (2011) blijkt dat een sterk imago van een ziekenhuis in korte tijd ernstig kan worden aangetast. Zo liep het ziekenhuis UMC St Radboud forse imagoschade op na publicaties over de problemen bij het eigen hartcentrum, dat als kritiekpunt naar voren kwam bij een van de ziekenhuisranglijsten. Hierdoor gingen zelfs gynaecologische patiënten zich afvragen of het ziekenhuis nog wel veilig is. De mogelijkheden van imagoschade nemen toe in een tijd van transparante en snelle informatieverspreiding via de media (Den Engelsen et al. 2007). Dit betekent dus ook dat ziekenhuizen door de publicatie van de ziekenhuisranglijsten en dus de vergroting van de transparantie schade kunnen oplopen aan hun imago of hun imago juist kunnen versterken door een hoge ranking. Consumenten vormen zich op hun beurt naar aanleiding van een hoge of lage ranking van ziekenhuis een eigen mening. Zo geeft 67% van de consumenten die bekend zijn met ziekenhuisranglijsten aan een ander ziekenhuis te overwegen als hun ziekenhuis in een ranglijst negatief wordt beoordeeld (Van Spaendonck 2007). Naar aanleiding van deze mening kunnen consumenten hierdoor dus bepaalde ziekenhuizen gaan opzoeken of juist vermijden. Dit zou betekenen dat ziekenhuizen naar aanleiding van deze ranglijsten vermoedelijk meer of minder patiënten te verwerken krijgen, wat grote consequenties kan hebben. Wel is dit mede afhankelijk van de omgeving waarin consumenten van zorg woonachtig zijn en wat hun bereidheid is om te reizen. Hierbij speelt de mate van concurrentie ook een rol. Zo zouden ziekenhuizen in een concurrende omgeving, zoals in steden als Rotterdam of Amsterdam vermoedelijk meer impact ervaren van ranglijsten, dan een streekziekenhuis in Friesland. Dit zou komen doordat in concurrende omgevingen de consument weinig extra moeite hoeft te doen om bij een ander ziekenhuis (dat hoger op de ranglijst staat) te komen, omdat het zich in dezelfde stad bevindt (Porter and Teisberg 2004). Wanneer iemand woonachtig in Friesland naar een ander ziekenhuis wil, moet degene daarvoor eerst bereid zijn en de mogelijkheden hebben om verder en langer te reizen, wat meer moeite en geld kost.
1.2 Doelstelling en Probleemstelling

In dit onderzoek wil ik graag onderzoeken welke impact ziekenhuisranglijsten zoals die ontwikkeld door het Algemeen Dagblad en Elsevier hebben op een ziekenhuis. Ik wil daarbij specifiek kijken naar een ziekenhuis in een concurrende omgeving, omdat hierbij de impact van ranglijsten vermoedelijk groter zal zijn. Voor de impact binnen het ziekenhuis wil ik mij verdiepen in de verschillende lagen van de organisatie en het personeel van een ziekenhuis. Dit houdt in dat ik zowel op het niveau van de verpleegkundigen als de artsen, het management en het bestuur wil onderzoeken hoe de impact van een ranking ervaren wordt. Daarnaast wil ik kijken of er als gevolg van de ranglijsten veranderingen optreden in de stuctuur van de organisatie en hoe dit doorwerkt in het formele en informele functioneren van de organisatie. Op deze manier krijg ik een goed beeld wat ranglijsten doen met zowel het personeel, het beleid en de organisatie in formele zin.
Mijn probleemstelling luidt dan ook:

Hoe wordt de impact van ziekenhuisranglijsten en de bijbehorende ranking, zoals ontwikkeld door het AD en Elsevier, ervaren in een ziekenhuis in een concurrerende omgeving bij verschillende zorgverleners en in verschillende lagen van de organisatie en leiden ranglijsten tot veranderingen in het beleid en de structuur van het ziekenhuis?
Om deze probleemstelling te kunnen beantwoorden heb ik de volgende deelvragen opgesteld:

· Hoe worden de ziekenhuisranglijsten samengesteld en op welke criteria wordt er gelet?

· Hoe gaan het topmanagement en het middenmanagement van het ziekenhuis om met de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten?
· Hoe gaan zorgverleners binnen het ziekenhuis om met de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten? 

· Hoe gaat het ziekenhuis om met de eventuele concurrentie die ziekenhuisranglijsten met zich meebrengen? 
Hoofdstuk 2: Van theorie naar praktijk
2.1 Theoretisch kader
Ranglijsten zijn een voorbeeld van prestatiemetingen die de werkwijzen van veel instituties zullen beïnvloeden. In een onderzoek van Espeland en Sauder (2007) is onderzocht wat de invloed is van de USN ranglijst op de organisatie van Amerikaanse rechtenfaculteiten. Deze ranglijst wordt gebaseerd op de criteria: reputatie, selectiviteit, plaatsing en facultaire middelen. Opmerkelijk hierbij is dat juridische faculteiten zelf weinig waarde hechten aan de ranglijst, maar dat de buitenwereld dit wel doet. Zo gebruiken toekomstige studenten de ranglijsten om te kiezen voor een universiteit, gebruiken werkgevers het om potentiële werknemers te evalueren en zien de lokale en nationale media de ranglijst als groot nieuws. Daarnaast worden er ook beursen en subsidies beschikbaar gesteld voor scholen die hoog scoren op de ranglijst. Specifiek voor Amerikaanse universiteiten geldt ten slotte dat zij financieel voor een groot deel afhankelijk zijn van giften van alumni; ook deze worden mogelijk beïnvloed door de positie op de ranglijst. Op deze manier zorgt de aanwezigheid van ranglijsten voor een grote externe druk, waardoor universiteiten en faculteiten de ranglijsten wel serieus moeten nemen. 
Rechtenfaculteiten kunnen op verschillende manieren reageren op ranglijsten, namelijk maximaliseren door middel van herverdeling van middelen, organisatorische reorganisatie en manipulatie door middel van ´gaming´. Allereerst kunnen universiteiten besluiten hun plek op de ranglijst te maximaliseren door middel van herverdeling van middelen om zo hun plaats op de ranglijst te maximaliseren. Dit kan door middel van het steken van geld in de criteria die gebruikt worden bij het samenstellen van de ranglijst, waardoor men een hogere positie hoopt te behalen (Espeland en Sauder 2007). 
Ten tweede kan er een organisatorische reorganisatie optreden binnen de rechtenfaculteiten, waarbij de medewerkers de controle van de ranglijst internaliseren in hun werkzaamheden, waarbij ze hun gedrag, beslissingen en identiteit dus aanpassen aan de criteria van de ranglijst. Een voorbeeld hiervan is dat medewerkers bepaalde beleidsbeslissingen nemen door te kijken of het positieve gevolgen heeft voor de plek op de ranglijst. Alleen op basis daarvan wordt er vervolgens voor een bepaalde optie gekozen (Sauder en Espeland 2009). 
 Als derde kunnen rechtenfaculteiten ervoor kiezen om de ranglijstcriteria te manipuleren. Dit wordt ook wel gaming genoemd. Bij gaming worden er bijvoorbeeld tegen betaling topstudenten aangetrokken en wordt geprobeerd om beroemde wetenschappers aan hun eigen school te linken. Daarnaast worden ook expres slechte resultaten verdoezeld (Epeland en Sauder 2009).
De bovengenoemde reacties van rechtenfaculteiten op ranglijsten zijn vaak een gevolg van angst en onzekerheid. De onzekerheid van een bepaalde plaats op de ranglijst is erg groot, omdat zelfs kleine veranderingen binnen de eigen organisatie kunnen leiden tot een daling op de ranglijst. Daarnaast is ook onzeker hoe de andere rechtenfaculteiten reageren op de ranglijst en welke maatregelen er daar getroffen worden om een hogere positie te verkrijgen. Doordat er bij de samenstelling van de ranglijst sprake is van een hiërarchie en vergelijking van rechtenfaculteiten onderling is er vanzelfsprekend sprake van een hevige concurrentiestrijd (Sauder and Espeland 2009).
Ook in een onderzoek van Power et al. (2009) wordt beschreven dat binnen de organisatie van universiteiten, in dit geval business schools, veranderingen kunnen optreden als gevolg van de aanwezigheid van ranglijsten. Power et al. introduceren hiervoor het begrip reputatierisico, wat beschreven wordt als de geanticipeerde negatieve gevolgen bij deelname aan ranglijsten die er toe doen. Dit zou leiden tot veranderingen bij belangrijke organisatorische actoren binnen de universiteiten. Daarbij zouden ook de organisatiedoelstellingen worden aangepast aan het reputatierisico dat een ranglijst met zich mee zou brengen. Het reputatierisico ontstaat doordat andere externe scholen zichzelf ook willen verbeteren, waardoor de eigen reputatie in verhouding kan verslechteren. Business school houden elkaars strategieën daardoor goed in de gaten. Een andere reden waarom organisaties zich bezig houden met het reputatierisico is doordat een groot deel van hun vermogen afhankelijk is van hun reputaie en plaats op de ranglijst. Tot slot kan door de normen die gehanteerd worden bij de samenstelling van ranglijsten standaardisatie optreden van beleid en werkwijzen binnen de verschillende organisaties. Hiermee wordt bedoeld dat universiteiten hun organisaties gaan afstemmen op de normen, waardoor er een soort ‘standaard beleid’ ontwikkeld wordt om hoog op de ranglijst te kunnen scoren (Power et al. 2009).
2.2 Relevantie voor de gezondheidszorg
Naar aanleiding van de bovenstaande literatuur kan men zich afvragen in hoeverre deze sociologische theorieën over de invloeden van ranglijsten op scholen ook generaliseerbaar zijn naar andere sectoren, zoals de Nederlandse gezondheidszorg. Zo doen ziekenhuizen tegenwoordig bijvoorbeeld steeds meer aan reputatiemanagement, om hun imago te verbeteren en meer patiënten en positieve publiciteit aan te trekken.
In dit onderzoek zal dan ook gekeken worden in hoeverre deze theorieën zoals beschreven in de bovenstaande literatuur ook gelden bij Nederlandse ziekenhuizen waarvoor diverse ziekenhuisranglijsten zijn ontwikkeld. Op basis van de bevindingen van Sauder en Espeland en van Power et al. is het dan interessant te kijken naar de volgende mogelijke effecten die optreden als gevolg van ranglijsten: organisatorische reorganisatie, maximaliseren van de plek op de ranglijst, het optreden van gaming en standaardisatie als gevolg van ranglijstindicatoren.
Met de resultaten die verkregen worden uit het onderzoek kan men allereerst aantonen in hoeverre een ziekenhuis daadwerkelijk waarde hecht aan ziekenhuisranglijsten. Ook zal duidelijk worden op wat voor manier een ziekenhuis omgaat met het bestaan van de ranglijsten, bijvoorbeeld het aansturen op positieve scores op de prestatie-indicatoren die gebruikt worden bij de samenstelling van ziekenhuisranglijsten. Aan de hand van deze resultaten kan de impact van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten voor ziekenhuizen op waarde worden geschat en kan worden vastgesteld in hoeverre er door ziekenhuizen op ranglijsten wordt ingespeeld, zodat ze een hogere plek op de ranglijst kunnen bemachtigen. Hierdoor kunnen er eventueel opnieuw vraagtekens worden gezet bij de betrouwbaarheid van dergelijke ziekenhuisranglijsten.
Hoofdstuk 3: Methoden
3.1. Methoden



Om de probleemstelling en de deelvragen te kunnen beantwoorden is er nader onderzoek gedaan. Om de eerste deelvraag te kunnen beantwoorden is er onderzocht hoe ziekenhuisranglijsten precies worden samengesteld en op welke specifieke criteria en prestatie-indicatoren daarbij wordt gelet. Dit is gedaan aan de hand van een literatuuronderzoek, waarnaar via wetenschappelijke zoekmachines is gezocht. Daarnaast wordt onderzoek gedaan binnen een ziekenhuis in een concurrerende omgeving. Er is gekozen om het onderzoek uit te voeren in een ziekenhuis in het westen van Nederland, dat hoog scoorde op verschillende ranglijsten. Om vervolgens de eerste deelvraag verder te kunnen beantwoorden zijn ook beleidsdocumenten en het intranet van het ziekenhuis gebruikt als bron van informatie. 
Om de overige drie deelvragen te kunnen beantwoorden is het van belang om eerst een beeld te krijgen van de verschillende lagen binnen de organisatie van het ziekenhuis. Deze informatie is verkregen door middel van een open interview met een beleidsmedewerker van het ziekenhuis. Om een beeld te krijgen hoe diverse medewerkers uit diverse lagen van de organisatie van het ziekenhuis denken over ziekenhuisranglijsten en de impact hiervan op het beleid en de organisatie van het ziekenhuis, zijn er verschillende semi- gestructureerde interviews gehouden op basis van een topiclijst. Allereerst zijn vier verpleegkundigen en een specialist ondervraagd over het belang van indicatoren, hoe zij ziekenhuisranglijsten ervaren, in hoeverre werkprocessen hierdoor veranderen en wat de impact hiervan is op de organisatie van het ziekenhuis. Vervolgens zijn ook aan een afdelingsmanager, een zorgmanager, de zorggroepmanager en de Raad van Bestuur dezelfde vragen voorgelegd door middel van een semi- gestructureerd interview. Op deze manier is er een vergelijking gemaakt tussen de bevindingen van verschillende lagen in de organisatie, waardoor er organisatiebreed beeld ontstaat over de impact van ziekenhuisranglijsten op de organisatie en het beleid van het ziekenhuis. Daarnaast zijn er ook nog twee medewerkers van de afdeling beleids- en zorgontwikkeling (onderdeel van de Staf van Raad van Bestuur) over dit onderwerp ondervraagd. Nadat de interviews waren afgenomen is de verkregen informatie gecodeerd en verwerkt in het resultatenhoofdstuk. Vervolgens is er naar aanleiding van het resultatenhoofdstuk een discussie geschreven, waarbij de resultaten en beperkingen van het onderzoek zijn besproken en waarbij de theorie zoals die beschreven is door Power et al. en Espeland & Sauder is vergeleken met de bevindingen uit de praktijk. Tot slot is er aan de hand van de resultaten uit het onderzoek en de beantwoording van de deelvragen een conclusie geschreven, waarbij er een antwoord is gegeven op de probleemstelling.
3.2 Validiteit en betrouwbaarheid
Naast de open interviews die tijdens het onderzoek gehouden zullen worden, zullen er ook strategische beleidsnota´s en documenten met betrekking tot het kwaliteitsbeleid van het ziekenhuis bestudeerd en geanalyseerd worden. Dit zal worden gedaan om erachter te komen of de interviews overeenkomen met de werkelijke beschrijvingen en documenten die het ziekenhuis in zijn bezit heeft. Dit dient ervoor om de betrouwbaarheid van de interviews te kunnen toetsen en te kunnen waarborgen. Ook kan men hierdoor eventuele verbanden hiertussen leggen. Daarnaast wordt de betrouwbaarheid van het onderzoek ook vergroot doordat er meerdere verschillende medewerkers uit het ziekenhuis zullen worden geïnterviewd waardoor er een breder beeld ontstaat vanuit diverse medewerkers over de impact van ranglijsten op het ziekenhuis.
Met de validiteit van dit kwalitatieve onderzoek wordt bedoeld dat de uiteindelijke conclusies overeenkomen met de verzamelde gegevens (Mortelmans 2009). Validiteit kan worden onderverdeeld in interne en externe validiteit. Met interne validiteit wordt de mate bedoeld waarin de conclusies van het onderzoek geldig zijn voor de gehele onderzoeksgroep. In dit onderzoek kan dit worden gewaarborgd door middel van het afnemen van veel verschillende interviews. Wel moet er rekening mee worden gehouden dat resultaten en uitkomsten van de interviews beïnvloedt kunnen worden door de aanwezigheid van sociale wenselijkheid, doordat werknemers kunnen antwoorden vanuit wat het ziekenhuis het beste uitkomt in plaats van de vragen naar eerlijkheid te beantwoorden (Mortelmans 2009). Met externe validiteit wordt de generaliseerbaarheid van het onderzoek bedoeld (Mortelmans 2009). Omdat het onderzoek zal plaatsvinden in een ziekenhuis die zich in een concurrerende omgeving bevindt, zullen de resultaten waarschijnlijk ook generaliseerbaar zijn naar andere ziekenhuizen die zich bevinden in een concurrerende omgeving, waardoor de externe validiteit van het onderzoek gewaarborgd wordt. De resultaten zullen waarschijnlijk in mindere mate opgaan voor ziekenhuizen die zich niet in een concurrerende omgeving bevinden. Hiermee zal rekening moeten worden gehouden bij het trekken van de conclusies van het onderzoek.
Hoofdstuk 4: Resultaten
Het onderzoek is uitgevoerd in een groot ziekenhuis in het westen van Nederland. Aangezien deze regio een regio is waar zich relatief veel ziekenhuizen bevinden, namelijk 30 van de ongeveer 100 ziekenhuizen van heel Nederland (Dutch Hospital Data 2010), kan men stellen dat het onderzochte ziekenhuis zich binnen een concurrerende omgeving binnen Nederland bevindt en dat dit vermoedelijk invloed heeft op de impact die ziekenhuisranglijsten op het ziekenhuis heeft. In dit hoofdstuk wordt in de eerste paragraaf aandacht besteed aan de indicatoren en samenstelling die gebruikt worden voor de ontwikkeling van ziekenhuisranglijsten. Vervolgens komt in de tweede paragraaf aan bod hoe de organisatie van het onderzochte ziekenhuis in elkaar steekt. In de derde paragraaf wordt besproken hoe het topmanagement, bestaande uit de Raad van Bestuur en de zorggroepmanager, en de stafafdeling van het ziekenhuis de impact van ziekenhuisranglijsten ervaren en hoe zij hiermee omgaan. Hierna wordt in de vierde paragraaf uiteengezet hoe het middenmanagement, bestaande uit de zorgmanagers en afdelingsmanagers, deze impact ervaart. Tot slot wordt in de vijfde paragraaf beschreven hoe de werkvloer, bestaande uit de specialisten en verpleegkundigen, de impact van ziekenhuisranglijsten in de organisatie ervaren. 
4.1 Indicatoren en samenstelling van ziekenhuisranglijsten
Ziekenhuisranglijsten als die van het AD en Elsevier zijn grotendeels gebaseerd op scores van ziekenhuizen op prestatie- en kwaliteitsindicatoren. Indicatoren zijn meetbare aspecten van de zorgverlening, die een aanwijzing geven over de mate van kwaliteit in een zorginstelling. Ook zijn deze bedoeld om de kwaliteit in de zorg(instellingen) meetbaar en transparant te maken. De ontwikkeling van deze indicatoren is een taak van het zorggveld. In elke zorgsector werken verzekeraars, zorgaanbieders, patienten-, gehandicapten- en ouderenorganisaties en daarnaast ook de inspectie gezamenlijk aan het opstellen van indicatorensets in opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Inspectie voor de Gezondheidszorg 2012).

Er zijn twee typen indicatoren te onderscheiden, namelijk zorginhoudelijke indicatoren en klantpreferentievragen. Zorginhoudelijke indicatoren gaan in op de kwaliteit van zorg die een instelling levert en richten zich vooral op effectiviteit en veiligheid van zorgprocessen. De indicatoren zijn verbonden aan medische richtlijnen en worden ontwikkeld door medisch specialisten en vertegenwoordigers namens verzekeraars, verpleegkundigen en patiëntenverenigingen. Ziekenhuizen en andere zorginstellingen zijn verplicht om deze kwaliteitsgegevens aan de IGZ aan te leveren ten behoeve van hun kwaliteitsjaarverslag en ten behoeve van de informatievoorziening aan de overheid, zodat deze kan toezien op de kwaliteit van zorg in Nederland. De gegevens die hiervoor nodig zijn dienen de zorginstellingen zelf bij te houden, intern te verzamelen en naar de IGZ op te sturen (Zichtbare Zorg 2012). 
Klantpreferentievragen richten zich op de wensen en behoeften van patiënten/consumenten over de zorg die het ziekenhuis kan bieden bij de voorliggende aandoening. Ook wordt hierbij aandacht besteed aan de mate van klanttevredenheid bij diverse behandelingen en ziekenhuizen. De klantpreferentievragen worden afgenomen met behulp van de CQ- index die wordt ontwikkeld door het Centrum Klantervaring in de Zorg en worden afgenomen door geaccrediteerde bureaus. Ook wordt er gebruik gemaakt van patiënttevredenheidsinformatie die door MediQuest wordt verzameld. Deze gegevens over patiënttevredenheid hoeven ziekenhuizen niet zelf aan te leveren (Zichtbare Zorg 2012).
Gezamenlijk bieden deze twee typen kwaliteitsindicatoren in theorie behalve inzage in de kwaliteit van zorg door de overheid, ook keuze-informatie voor cliënten en patiënten. Daarnaast kunnen zorgaanbieders er de kwaliteit van hun zorg mee verbeteren en ze kunnen zich ermee profileren. Zorgverzekeraars kunnen op hun beurt de kwaliteitsindicatoren gebruiken bij het inkopen van zorg, terwijl de inspectie de indicatoren gebruikt voor risicogestuurd toezicht. Zij kan hiermee bepalen waar mogelijk risico's bestaan voor de kwaliteit van de zorg (Inspectie voor de Gezondheidszorg 2012).
Om de prestaties van ziekenhuizen op de indicatoren nog overzichtelijker te maken hebben een aantal publieke media, zoals het Algemeen Dagblad en het opiniemagazine Elsevier ervoor gekozen om deze indicatoren te gebruiken bij het samenstellen van een ziekenhuisranglijst. Zo worden bij de ranglijst die ontwikkeld wordt door het Algemeen Dagblad diverse scores op prestatie- en kwaliteitsindicatoren van de IGZ (de ‘basisset’) van verschillende ziekenhuizen met elkaar vergeleken en krijgt het ziekenhuis met de beste scores de hoogste notering in de lijst. Het tijdschrift Elsevier maakt bij de samenstelling van de ranglijst gebruik van het vergelijken van scores op de indicatoren van Zichtbare Zorg, waaraan ze later een ranking verbinden. Daarnaast maken zowel het Algemeen Dagblad als Elsevier ook gebruik van gegevens over patiëntervaringen, afkomstig van verschillende bronnen, bij het samenstellen van de ziekenhuisranglijsten (AD 2011; Elsevier 2011).
Indicatoren in de praktijk
Het onderzochte ziekenhuis ziet de kwaliteitsindicatoren als een positieve stimulans om te werken aan kwaliteitsverbetering. Om dat doel te bereiken, is een aantal stappen genomen. Zo hebben alle kwaliteitsindicatoren een ‘eigenaar’ toegewezen gekregen. Deze persoon moet ervoor zorgen dat specialisten en verpleegkundigen gegevens bijhouden en registreren, zodat de score op de indicator wordt bijgehouden en representatief is. Ook draagt de eigenaar de verantwoordelijkheid voor het sturen op goede resultaten op de indicatoren en het uitdragen van de doelstelling. Daarnaast keurt hij gegevens goed die worden gebruikt voor interne en externe rapportages (trimesterrapportage) voor de IGZ en Zichtbare Zorg. Indien nodig worden verbeterplannen gemaakt om tot betere kwaliteit te komen. Elk jaar worden in april de kwaliteitsindicatoren geaccordeerd door de eigenaren, MT en Raad van Bestuur, waarna ze worden opgestuurd aan de IGZ en Zichtbare Zorg (Ziekenhuisjaarplan 2012).
Nadat de gegevens door het ziekenhuis zijn opgestuurd wordt door middel van scores op de kwaliteits- en prestatie- indicatoren door het AD en Elsevier een plek op de ranglijst bepaald ten opzichte van de andere ziekenhuizen. Een plek op de ranglijst kan een ziekenhuis maken of breken en ziekenhuizen willen dan ook graag een zo hoog mogelijke notering. Een manier hiervoor zou kunnen zijn dat ziekenhuizen extra hun best doen om goed op de betreffende indicatoren voor de ziekenhuisranglijsten te scoren en daarmee hun interne beleidsvoering hierop aan te passen. Men kan zich afvragen in hoeverre dit ook in werkelijkheid gebeurt.

In de volgende paragrafen wordt besproken hoe verschillende lagen van de organisatie van het onderzochte ziekenhuis de impact van ziekenhuisranglijsten daadwerkelijk ervaren binnen het eigen beleid en de organisatie van het ziekenhuis.
4.2 Organisatiestructuur van het onderzochte ziekenhuis

Om erachter te komen welke verschillende lagen de organisatie van het onderzochte ziekenhuis kent, is er een semi- gestructureerd interview afgenomen bij een beleidsmedewerker van het ziekenhuis. Aan de hand daarvan is een vereenvoudigde weergave van de organisatie van het ziekenhuis geconstrueerd dat op de volgende bladzijde in figuur 1 wordt weergegeven.
In de figuur is te zien dat de Raad van Bestuur bovenaan de organisatie van het ziekenhuis staat. Hierin zitten de hoogste bazen van het ziekenhuis en zij zijn gezamenlijk eindverantwoordelijk voor de totale organisatie van het ziekenhuis, zowel voor de bedrijfsvoering als de kwaliteit van zorg. Ter ondersteuning van de Raad van Bestuur is er de Staf Raad van Bestuur. Hier vallen onder andere beleidsmedewerkers onder die een adviserende rol hebben ten aanzien van de Raad van Bestuur over diverse uiteenlopende onderwerpen op het gebied van kwaliteit, marketing en informatica. Zij werken op hun beurt weer samen met de kwaliteitsafdeling, marketingafdeling en informatieafdeling van het ziekenhuis, die ook onder de stafafdeling vallen. Onder de Raad van Bestuur staat de zorggroepmanager. Deze persoon geeft leiding aan de zorgmanagers die in het ziekenhuis werkzaam zijn en speelt de adviezen en beslissingen van de Raad van Bestuur door naar hen. De zorgmanagers hebben op hun beurt de verantwoordelijkheid over een afdeling en neemt hierover dan ook de belangrijkste beslissingen. Daarnaast sturen ze de afdelingsmanagers zijn die onder hen zitten. De afdelingsmanagers zijn verantwoordelijk voor de uitvoering van de zorgverlening en het implementeren van veranderingen op de werkvloer. Tot slot staan zijn er de zorgverleners, zoals specialisten en verpleegkundigen, die de daadwerkelijke zorg verlenen aan de patiënt. In de praktijk lopen de lijnen van verschillende functies in de organisatie iets meer door elkaar. Zo worden specialisten hier onderaan de hiërarchie geplaatst, terwijl ze in de praktijk veel zeggenschap hebben binnen een ziekenhuis, doordat specialisten soms ook managementposities binnen het ziekenhuis bekleden en daarnaast hoofdverantwoordelijk zijn voor de behandelingen van individuele patiënten. Het onderstaande schema wordt hier dan ook meer als een heuristiek gebruikt dan als een afspiegeling van de machtsverhoudingen in het ziekenhuis.
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Figuur 1: Schematisch overzicht van de organisatie van het onderzochte ziekenhuis
4.3 Ervaren impact ziekenhuisranglijsten bij het topmanagement en de stafafdeling
Om een beeld te krijgen hoe het topmanagement de impact van ziekenhuisranglijsten ervaart zijn semi- gestrustureerde interviews gehouden met de Raad van Bestuur en de zorggroepmanager. Daarnaast zijn er ook interviews gehouden met de stafafdeling van het ziekenhuis, omdat zij een sterk adviserende rol hebben ten aanzien van de Raad van Bestuur en daarmee ook invloed uitoefenen op de besluitvorming op het niveau van het ziekenhuis.
Stafafdeling

Uit de stafafdeling is gesproken met een kwaliteitsmedewerker die zich bezighoudt met het coördineren, ondersteunen, adviseren van en over indicatoren en een medewerkster die zich bezighoudt met de externe contacten van het ziekenhuis, zoals die met zorgverzekeraars. Beide medewerkers waren van mening dat de aanwezigheid van kwaliteits- en prestatieindicatoren van groot belang is voor het ziekenhuis, omdat op deze manier de kwaliteit van zorg meetbaar wordt en men daaraan kan zien wat er goed gaat en wat er nog beter kan. Daarnaast waren de medewerkers het er ook beide over eens dat ziekenhuisranglijsten de transparantie van de kwaliteit van zorg voor de patiënt verbetert, wat een positief effect is, maar dat anderszijds de ranglijsten niet altijd representatief zijn voor de werkelijkheid, omdat niet alles aspecten van de zorg worden meegenomen. ´´Zo wordt het algehele welzijn van de patiënt vaak vergeten´´, aldus de kwaliteitsmedewerker.
Ondanks dat ziekenhuisranglijsten niet altijd representatief worden gevonden, zijn ze toch van groot belang voor het ziekenhuis. Een hoge ranking hierop brengt naar eigen zeggen namelijk vele voordelen met zich mee. Zo werd er door de medewerkster die externe contacten onderhoudt vertelt dat een hoge positie op ranglijsten ervoor zorgt dat de patiëntenstroom door goede naamsbekendheid toeneemt en het ziekenhuis hierdoor kan groeien. Daarnaast willen zorgverzekeraars graag contracten afsluiten met ziekenhuizen die op de ranglijst ‘goed zijn aangeschreven’. Door deze contracten krijgt het ziekenhuis vergoedingen binnen voor behandelingen en is de kans groter dat het ziekenhuis financieel gezond blijft. Ook is een goede naamsbekendheid door een hoge positie op de ranglijst gunstig voor het trekken van nieuwe werknemers. Toch brengt een hoge ranking niet alleen maar positiviteit met zich mee; zo wordt volgens de kwaliteitsmedewerker de werkdruk op de werkvloer flink vergroot door de toename aan patiënten en de toenemende registratielast voor het vastleggen van indicatoren, waardoor zorgverleners harder moeten werken zonder dat ze er meer voor betaald krijgen. Dit zorgt voor de nodige weerstand.
Volgens de beide stafmedewerkers stuurt het ziekenhuis vanwege de voordelen die het biedt expliciet aan op een hoge positie op de ranglijst en past het beleid hierop aan. Een voorbeeld hiervan is een beleidsdoel dat is opgenomen in het meerjarige beleidsplan om te sturen op een top- 25 positie bij ziekenhuisranglijsten. De taak van de kwaliteitsmedewerker indicatoren is hierbij om adviezen uit te brengen op welke manier indicatoren het beste gemeten kunnen worden en op welke manier ze voor het ziekenhuis zo gunstig mogelijk openbaar kunnen worden gemaakt. Ook worden de registraties zelf soms zo ingericht dat de beste score wordt bereikt op het registreren en verzamelen van gegevens over indicatoren. Zo vertelde de kwaliteitsmedewerker dat er bijvoorbeeld in plaats van op één willekeurige dag resultaten worden gemeten en openbaar worden gemaakt, er soms een maand lang resultaten worden gemeten waarna de gunstigste score daarvan wordt uitgekozen en openbaar wordt gemaakt. Hierdoor kunnen de resultaten een positiever beeld geven van de kwaliteit van zorg dan wanneer er wordt gekozen voor de meting op slechts één dag. Daarnaast wordt er ook extra aandacht besteedt aan de uitvoering van de zorg op de dagen waarop de metingen worden verricht. ´´Alle metingen voor de indicatoren worden dan structureel en op stipte tijden bij de patiënten gecontroleerd en direct na de metingen in het systeem ingevoerd, wat op reguliere dagen niet altijd gebeurt´´ vertelde de kwaliteitsmedewerker. Ook verklaarde ze dat door het ontbrekende toezicht op het invullen van scores, het makkelijk was voor ziekenhuizen om andere waarden in te vullen dan de gemeten waarden en ze verwachtte dan ook dat dit bij sommige ziekenhuizen het geval zou kunnen zijn. ´´Bij het eigen ziekenhuis komt dit gelukkig niet voor.´´
Tot slot zijn de meningen over de concurrentie die ziekenhuisranglijsten met zich meebrengen verdeeld. Zo vond de medewerkster die zich bezig hield met externe contacten dat er wel degelijk sprake was van concurrentie als gevolg van ziekenhuisranglijsten, omdat men zich door een hoge positie van andere ziekenhuizen wil onderscheiden en men als gevolg van een hoge positie een hogere toestroom van patiënten krijgt waarbij die patiënten toch van elders zijn weggegaan. De kwaliteitsmedewerker is van mening dat dit effect in minder mate optreedt, omdat veel ouderen van jongs af aan een binding hebben met een bepaald ziekenhuis, waardoor ze niet snel van ziekenhuis zullen veranderen en de concurrentie een minder belangrijke rol speelt.
Raad van Bestuur en Zorggroepmanager

Er is gesproken met een lid van de Raad van Bestuur en met de zorggroepmanager van het ziekenhuis. Beide personen waren het erover eens dat de aanwezigheid van indicatoren een belangrijk houvast geeft voor het waarborgen van de interne kwaliteit binnen het ziekenhuis en vinden het dus van essentieel belang dat hier goed op gescoord wordt.
Ranglijsten worden ook door deze personen niet als volledig representatief gezien, maar meer als een momentopname van de kwaliteit van verschillende ziekenhuizen. Toch wordt er door het topmanagement zeer veel waarde gehecht aan een hoge positie op de ranglijsten. ´´Dit zorgt voor erkenning en is een beloning voor het harde werken´´. Daarnaast biedt het veel financiële voordelen voor het ziekenhuis met betrekking tot het trekken van nieuwe patiënten en het afsluiten van nieuwe contracten met zorgverzekeraars. Hierdoor krijgt het ziekenhuis een sterke machtspositie en is de kans groot dat het ziekenhuis financieel gezond blijft.
Het is niet voor niets dat volgens het lid van de Raad van Bestuur in meerdere beleidsplannen als centrale doelstelling is opgenomen dat het ziekenhuis te allen tijden in de top 25 moet scoren van beste ziekenhuizen op de verschillende ranglijsten. Dit komt ook tot uiting in de beleidsvoering van het ziekenhuis. Zo stelt de Raad van Bestuur ´eigenaren´ aan voor de verschillende indicatoren en deze dragen hiermee de verantwoordelijkheid voor het implementeren van beleid ten aanzien van het meten en registreren van scores en zij sturen tevens aan op goede resultaten hierop, waardoor de kwaliteit van de interne zorgverlening verbetert en het ziekenhuis op deze manier hoog op ranglijsten kan blijven scoren. In tegenstelling tot wat andere lagen binnen de organisatie van het ziekenhuis hierover zeggen, kan er met scores op indicatoren maar weinig gesjoemeld worden volgens het lid van de Raad van Bestuur. Zo blijkt er (achteraf) toezicht te zijn op het aanleveren van de indicatoren. Wanneer er bijvoorbeeld rare uitschieters zijn in de scores ten opzichte van andere jaren of ten opzichte van andere ziekenhuizen, moet het ziekenhuis hierover verantwoording kunnen afleggen en met cijfers en bewijzen komen en aantonen op welke manier deze resultaten tot stand zijn gekomen. ´´Zo heb ik jaarlijks een verantwoordingsgesprek met iemand van de Inspectie voor de Gezondheidszorg over de prestaties van het ziekenhuis´´.
Toch brengt een hoge positie op de ranglijst niet alleen maar voordelen met zich mee volgens het lid van de Raad van Bestuur. Zo komen (nieuwe) patiënten bij een hoge positie niet meer ´blanco´ en zonder vooroordelen het ziekenhuis binnen, maar zijn de verwachtingen van de zorgverlening juist heel erg hoog gespannen. Hierdoor is de kans groot dat de zorg niet aan de hoge verwachtingen voldoet met als gevolg een toename van het aantal klachtenbrieven. ´´Ook kan het ziekenhuis jaarlijks slechts met 2,5% groeien, waardoor de toenemende patiëntenstroom niet altijd voldoende kan worden opgevangen, met wachtlijsten tot gevolg´´, aldus de zorggroepmanager.
Tot slot verklaren zowel het lid van de Raad van Bestuur als de zorggroepmanager dat er wel degelijk een vorm van concurrentie merkbaar is tussen ziekenhuizen. De vraag is alleen of bijvoorbeeld een toename van het aantal patiënten bij een hoge positie op de ranglijst ook daadwerkelijk veroorzaakt wordt door de ranglijst of dat het komt doordat andere ziekenhuizen bijvoorbeeld slecht in de publiciteit zijn geweest. Dit is moeilijk te achterhalen.
4.4 Ervaren impact ziekenhuisranglijsten bij het middenmanagement
Om in kaart te brengen hoe het middenmanagement de impact van ziekenhuisranglijsten in het ziekenhuis ervaart zijn er semi- gestrustureerde interviews gehouden met een zorgmanager en twee afdelingsmanagers.

Zorgmanager

De geïnterviewde zorgmanager is naast hoofd en eindverantwoordelijke van zijn afdeling, ook een ‘eigenaar’ van een IGZ- indicator. Hij is hiermee verantwoordelijk voor de implementatie van beleid met betrekking tot de indicator op de werkvloer en moet ervoor zorgen dat het proces eromheen soepel verloopt. Zelf is de zorgmanager van mening dat kwaliteitsindicatoren erg nuttig zijn om de interne kwaliteit van zorg meetbaar en inzichtelijk te maken, waardoor men ziet wat er mis gaat en hier iets aan kan veranderen. Dit zal de kwaliteit van zorg ten goede komen. Toch vindt hij dat indicatoren nu nog vooral worden gemeten om het ‘scoren’ op bijvoorbeeld ranglijsten, in plaats van om de kwaliteit van zorg daadwerkelijk te verbeteren. ´´Ranglijsten zijn één van de weinige manieren om als ziekenhuis aan patiënten te bewijzen dat men een goede kwaliteit zorg levert, dus is het scoren hierop vaak al een hoofddoel´´. Een gevolg hiervan is dat er door de werknemers van het ziekenhuis voorbij wordt gegaan aan het werkelijke doel van indicatoren en ranglijsten, namelijk het inzichtelijk maken en het verbeteren van de kwaliteit van de eigen zorg.
Ziekenhuisranglijsten maken op de zorgmanager zelf weinig indruk, omdat ze volgens hem niet representatief zijn voor de werkelijkheid, doordat de gebruikte indicatoren vaak op verschillende manieren interpreteerbaar zijn. Wel benadrukte hij dat ziekenhuisranglijsten wel degelijk van groot belang zijn voor de algemen reputatie en het aanzien van het ziekenhuis, en daarmee ook voor de Raad van Bestuur. Een hoge positie hierop zou meer patiënten opleveren en meer zorgverzekeraars aantrekken om contracten met het ziekenhuis af te sluiten, waardoor er financiële zekerheid wordt gecreëerd.  
Volgens de zorgmanager wordt er in het ziekenhuis dan ook wel degelijk beleid ontwikkeld om aan te sturen op de indicatoren die gebruikt worden voor de ranglijsten, met als voornaamste doel het verbeteren van de interne kwaliteit van zorg. Toch wordt er naar zijn mening nog te weinig een vertaalslag gemaakt van indicatoren naar het beleid in de praktijk. ´´Dit komt mede doordat verpleegkundigen het hoofddoel van het registreren van indicatoren niet inzien en het daardoor nog te vaak nalaten, wat beleid implementeren lastig maakt´´. Daarnaast vertelde de zorgmanager dat niet elk ziekenhuis zijn best doet om beleid voor indicatoren te ontwikkelen en op een eerlijke manier te meten en door te geven. Door het gebrek aan toezicht hierop zijn er volgens hem diverse ziekenhuizen waar er met cijfers ‘gesjoemeld’ wordt en er ´´zomaar wat wordt ingevuld en opgestuurd naar de IGZ en ZiZo´´.

Tot slot vertelde hij dat hij zelf vrij weinig merkte van concurrentie tussen ziekenhuizen in de regio als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten. Hij verklaarde dat de keuze voor een bepaald ziekenhuis vooral afhangt van het advies dat de huisarts aan de patiënt geeft en slechts voor een klein deel afhangt van de positie op de ranglijst.

Afdelingsmanagers

Er zijn twee afdelingsmanagers geïnterviewd die verantwoordelijk zijn voor de uitvoering van de zorg door de verpleegkundigen en het implementeren van beleid op de werkvloer. Beide afdelingsmanagers hebben gemengde gevoelens over de aanwezigheid van prestatie- en kwaliteits- indicatoren. Enerzijds vinden ze beide dat de kwaliteit van zorg inzichtelijk gemaakt moet worden, maar anderzijds kost het registreren van gegevens voor de indicatoren ontzettend veel tijd en werk en voelt het als een omweg en last. 
De ziekenhuisranglijsten zijn volgens beide afdelingsmanagers niet representatief, omdat ze niet volledig zijn en er elk jaar op andere punten wordt vergeleken. Doch erkennen ook zij dat ziekenhuisranglijsten wel degelijk van belang zijn voor het ziekenhuis en een hoge positie op ranglijsten veel voordelen met zich meebrengt. Naast voordelen brengt een hoge positie op de ranglijst volgens de afdelingsmanagers ook nadelen met zich mee op de afdelingen. ´´Zo is er een hogere toestroom van patiënten, waardoor de werkdruk van verpleegkundigen flink omhoog gaat en de wachttijd voor de patiënten alleen maar stijgt´´. Op de afdelingen zelf worden vaak weinig voordelen gezien als gevolg van een hoge positie op ranglijsten, behalve taart en cadeautjes bij het behalen van een hoge positie.

Om goed op de indicatoren te scoren en een hoge positie op de ranglijsten te bemachtigen wordt er op de afdelingen extra aandacht besteed aan het leveren van goede zorg en het registreren van gegevens op de dagen waarop de indicatorenmetingen worden verricht. Volgens de afdelingsmanagers worden de doelen van hoog scoren op de ranglijst naast de ‘meetdagen’ nog te weinig gerealiseerd in het beleid van de organisatie. Veelal hangt implementatie van dit beleid samen met de welwillendheid van de afdelingsmanagers en in hoeverre deze het registreren van indicatoren belangrijk vinden voor hun afdeling. Daarnaast wordt er te weinig geïnvesteerd in goede informatie over het belang van indicatoren op de werkvloer. Hierdoor hebben verpleegkundigen geen idee wat het uiteindelijke doel is van het registreren van alle indicatoren en komt het centrale doel van het topmanagement niet door tot de uitvoerende laag. ´´Voor verpleegkundigen voelt het registreren alleen maar als het invullen voor het AD, er wordt vaak vergeten dat het uiteindelijk in het belang is van de patiënt en het inzichtelijk maken van de kwaliteit van zorg’’, aldus een afdelingsmanager. Ook vertelde ze dat er nu nog te weinig aandacht wordt besteed aan het werkelijke belang van het scoren door het management van het ziekenhuis. ´´Dit is jammer omdat de verpleegkundigen feitelijk gezien wel verantwoordelijk zijn voor het bijhouden en invoeren van de scores op indicatoren en uiteindelijk dus ook voor de eindwaardering van de zorg van het ziekenhuis´´.
Voor de afdelingsmanagers is concurrentie tussen ziekenhuizen als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuizen niet direct merkbaar, hoewel ze wel een hogere toestroom van patiënten krijgen en patiënten het toch regelmatig over de hoge positie op de ranglijst hebben.
4.5 Ervaren impact ziekenhuisranglijsten op de werkvloer

Om erachter te komen hoe de werkvloer de impact van ziekenhuisranglijsten in het ziekenhuis ervaart zijn er twee verpleegkundigen en een medisch specialist ondervraagd door middel van semi- gestructureerde interviews.
Verpleegkundigen
Verpleegkundigen zijn zorgverleners die aan het bed staan van de patiënt en verantwoordelijk zijn voor de dagelijkse verzorging, het uitvoeren van eenvoudige medische handelingen en het uitvoeren van controles bij patiënten die in het ziekenhuis liggen. Beide ondervraagde verpleegkundigen vonden dat de aanwezigheid van kwaliteits- en prestatie- indicatoren hen vooral belemmerden in de dagelijkse bezigheden aan het bed van de patiënten zelf. Het uitvragen en invoeren van de scores hierop kostte de verpleegkundigen veel extra werk en tijd, die ze naar hun zeggen beter konden besteden aan het verplegen van de patiënten. De extra werkzaamheden als gevolg van de aanwezigheid van indicatoren leidt dus tot een verhoging van de werkdruk van de verpleegkundigen. Opvallend was dat de verpleegkundigen, in overeenstemming met wat de afdelingsmanagers al zeiden, wel wisten dat het scoren en bijhouden van de indicatoren (helaas) noodzakelijk is, maar dat ze weinig idee hebben van wat er precies met die scores op indicatoren wordt gedaan en wat het uiteindelijke doel ervan is. ´´We meten op bepaalde tijdstippen bepaalde scores bij patiënten en moeten deze vervolgens in verschillende computerprogramma´s invoeren, maar ik heb geen idee waar deze informatie vervolgens blijft´´. 
Net als bij andere lagen van de organisatie, worden ziekenhuisranglijsten ook door de verpleegkundigen niet als representatief beschouwd, omdat de zorg van ziekenhuizen slechts op een beperkt aantal punten wordt vergeleken. Ze verklaarden wel dat een hoge positie op de ranglijst voordelen voor het ziekenhuis biedt, maar erg specifiek konden ze hier niet over zijn, omdat zij op de afdeling zelf weinig verschil merken van een hogere of juist lagere positie op de ranglijst. ´´Er wordt hooguit af en toe wel eens een opmerking gemaakt door een patiënt dat we een goed ziekenhuis zijn volgens de ranglijsten, maar verder krijgen wij er op de werkvloer weinig van mee´´. Hieruit kan men ook opmaken dat er van concurrentie als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten op de werkvloer zelf weinig te merken is.
Daarnaast vertelden de verpleegkundigen dat er op de werkvloer wel door de afdelingsmanagers op goede scores op indicatoren wordt gestuurd en dat het belang van registraties vaak wordt aangestipt. Helaas biedt dit geen garanties dat het ook consequent wordt gedaan. ´´Dit komt doordat het soms erg druk is op de afdeling, waardoor het wel eens vergeten wordt´´. Daarnaast vertelde één van de verpleegkundigen dat er ook geen toezicht is op het correct invullen van scores op indicatoren, en dat er dus vrij makkelijk andere scores kunnen worden ingevuld, dan deze in werkelijkheid zijn. Ze verwachtte dat het in dit ziekenhuis niet voorkwam, maar kon zich wel voorstellen dat door de verhoogde werkdruk er in andere ziekenhuizen wel zomaar snel ´´iets´´ wordt ingevuld ´´om er maar vanaf te zijn´´.
Medisch specialist

De medisch specialisten zijn hoofdverantwoordelijke bij de behandeling en het welzijn van de patiënten. De specialisten lijken de aanwezigheid van indicatoren niet altijd te kunnen waarderen, omdat het voor hen voelt als ballast en extra werk om de scores op de indicatoren steeds te registreren. In tegenstelling tot de verpleegkundigen, begrijpen specialisten wel waarom het belangrijk is om indicatoren te scoren en wat er met de resultaten gedaan wordt. Zij hebben namelijk vaak meer inzicht in de managementafdeling van het ziekenhuis en zijn zich door hun opleidingsniveau ook bewust van het belang van een goede score voor het ziekenhuis. Toch weerhoudt dit de specialisten er niet van om te protesteren tegen de aanwezigheid van indicatoren en de hoeveelheid extra werk die hierbij komt kijken. ´´Het meten en bijhouden van indicatoren is nuttig om de kwaliteit van zorg inzichtelijk te krijgen, maar het kost ontzettend veel tijd die ik en mijn collega´s gewoonweg niet hebben´´.
Ook onder de specialisten worden ranglijsten niet heel serieus genomen en als representatief ervaren. Wel voelt het voor hen als een eer wanneer het ziekenhuis goed wordt geclassificeerd en zij daar een deel van uitmaken. ´´Vaak komen de positieve reacties ook van familie, vrienden en bekenden die het leuk vinden dat ik in een goed geclassificeerd ziekenhuis werk´´.
Medisch specialisten zijn zelfstandige professionals en hoeven hun werkwijzen dus niet perse volledig af te stemmen op de wensen van het ziekenhuis. Toch zijn ook medisch specialisten vooral op de metingsdagen vanuit het ziekenhuis verplicht om de scores op indicatoren bij te houden en te registreren.

Verder wordt er door specialisten geen concurrentie ervaren als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten. Zij verklaarden dat patiënten vooral naar bepaalde ziekenhuizen en specialisten gaan, omdat de huisarts dat geadviseerd heeft. Het is daarom voor de specialisten vooral van belang om goede contacten te onderhouden met huisartsen en zich daar mondeling in de markt te prijzen.
Hoofdstuk 5: Discussie en Conclusie

In dit hoofdstuk zal in de discussie worden besproken in hoeverre de bevindingen uit de praktijk overeen komen met de gevonden literatuur over de impact van ranglijsten. Vervolgens zal er worden ingegaan op de beperkingen die het onderzoek met zich meebracht en zal er worden ingegaan op de generaliseerbaarheid, validiteit en betrouwbaarheid. Tot slot zal er in de conclusie een antwoord worden gegeven op de deelvragen en zal er ook een antwoord worden geformuleerd op de probleemstelling van het onderzoek.
5.1 Discussie
Uit de resultaten is gebleken dat zowel de aanwezigheid van indicatoren als het belang van ziekenhuisranglijsten verschillend worden ervaren door de diverse lagen van de organisatie van een ziekenhuis. Zo wordt door het topmanagement het goed scoren op indicatoren en het bemachtigen van een hoge plek op de ranglijst erg belangrijk gevonden, omdat het veel financiële voordelen biedt voor het ziekenhuis en het meten van kwaliteit een hulpmiddel is om de kwaliteit van zorg te verbeteren. De verpleegkundigen, die onderaan in de organisatie van het ziekenhuis staan, vinden indicatoren en ziekenhuisranglijsten daarentegen veel minder belangrijk en begrijpen meestal niet wat een bepaalde ranking voor consequenties heeft voor het ziekenhuis. Verder is opmerkelijk dat vrijwel iedereen binnen de organisatie van het ziekenhuis zelf vrij weinig waarde hecht aan ziekenhuisranglijsten en ze ook niet door de medewerkers als representatief worden beschouwd, terwijl ze voor het voortbestaan van het ziekenhuis zelf wel erg van belang zijn. Zo is er zelfs een beleidsdoel opgesteld om altijd in de top- 25 van ziekenhuisranglijsten te scoren. Dit is in overeenstemming met de theorie van Sauder en Espeland (2009) die verklaren dat Amerikaanse juridische faculteiten zelf geen waarde hechten aan ranglijsten, maar dat de buitenwereld dit wel doet, waardoor juridische faculteiten het bestaan van ranglijsten wel serieus moeten nemen om financieel rond te kunnen blijven komen en nieuwe studenten en financieringsmethoden aan te blijven trekken.
Als gevolg van het belang van het ziekenhuis bij een hoge positie op de ranglijst, werden er ook in dit ziekenhuis maatregelen genomen om hoger op de indicatoren te scoren die gebruikt werden bij de samenstelling van de ranglijsten. Een voorbeeld hiervan was het aanstellen van ´eigenaren´ van de verschillende indicatoren die verantwoordelijk waren voor goede scores hierop. Het ziekenhuis investeerde hier dus geld om eigenaren te benoemen en om een betere implementatie van het beleid gericht op indicatoren te ontwikkelen. Hierdoor zou er dus hoger op de indicatoren en dus ook hoger op de ranglijsten worden gescoord. Ook hier is er een overeenkomst te vinden met de theorie van Sauder en Espeland (2009) die beschreven dat juridische faculteiten geld steken in het beter scoren op de criteria die gebruikt worden bij de samenstelling van ranglijsten. Dit wordt ook wel maximaliseren door middel van herverdeling van middelen genoemd. In het onderzochte ziekenhuis is dit dus ook zeker terug te vinden.
Sauder en Espeland (2009) bespraken in hun theorie ook de ´organisatorische reorganisatie´ als manier om in te spelen op de criteria van ranglijsten. Hierbij werden de ranglijstcriteria bij juridische faculteiten geïnternaliseerd in de werkzaamheden en werden het gedrag en bepaalde beslissingen hierop aangepast. In het onderzochte ziekenhuis kwam dit verschijnsel ook gedeeltelijk terug. Zo was dit vooral merkbaar op de ´meetdagen´ waarbij de indicatoren door de verpleegkundigen en artsen moesten worden gescoord. Toen werd er erg ingespeeld op de indicatoren en dus ook indirect op de ranglijsten, doordat alle handelingen, metingen en beslissingen toen precies in lijn waren met de criteria van de indicatoren. Opmerkelijk hierbij was dat de handelingen, metingen en beslissingen op reguliere dagen in veel mindere mate werden aangepast aan de criteria van de indicatoren.
De laatste methode die Sauder en Espeland (2009) beschreven in hun theorie over het inspelen op ranglijsten was ´gaming´. Hierbij ging het vooral om het manipuleren van ranglijstcriteria, waardoor de resultaten vaak hoger uitvallen dan die in werkelijkheid zijn. Ook dit fenomeen kwam terug in het onderzochte ziekenhuis. Een voorbeeld hiervan was dat er in plaats van op één dag metingen werden uitgevoerd op een afdeling en werden doorgegeven aan de IGZ en ZiZo, er op meerdere dagen metingen werden verricht, waarbij alleen de resultaten van de dag met de beste scores werd doorgegeven. Hierdoor worden de scores dus voor een deel gemanipuleerd. Daarnaast verklaarden verschillende werknemers van het ziekenhuis dat resultaten en scores op indicatoren vrij makkelijk te vervalsen of aan te passen zijn en dat dit in andere ziekenhuizen dan ook gebeurt, vanwege het gebrekkige toezicht hierop.
Opmerkelijk was dat de meeste werknemers uit verschillende lagen van de organisatie van het ziekenhuis verklaarden dat ze vrij weinig merkten van onderlinge concurrentie tussen ziekenhuizen als gevolg van het bestaan van ziekenhuisranglijsten. Het topmanagement van het ziekenhuis zei wel dat nadat er een hogere positie op de ranglijst werd behaald, het patiëntenaantal toenam, maar zei dat het niet te achterhalen was of het kwam door de ranglijsten zelf of bijvoorbeeld door slechte media- aandacht van andere ziekenhuizen in de buurt. Deze bevindingen zijn verschillend van de bevindingen die Sauder en Espeland (2009) in hun theorie beschreven, waarbij er als gevolg van ranglijsten juist een heftige concurrentiestrijd ontstaat tussen de juridische faculteiten. Deze concurrentiestrijd ontstaat dan vooral door onderling wantrouwen tussen de juridische faculteiten. Dit wantrouwen komt deels overeen met de bevindingen uit het onderzochte ziekenhuis, waarbij diverse werknemers uit het ziekenhuis ook aangaven dat andere ziekenhuizen waarschijnlijk hun gegevens en resultaten niet altijd eerlijk verstrekten.   
Power et al. (2009) beschreven het reputatierisico van ranglijsten bij businessschools. De positie op de ranglijst bepaalt daarbij voor een groot deel het (financiële) voortbestaan van een businessschool. De angst hierbij is om ten opzichte van andere scholen slecht te scoren en daarom worden elkaars strategieën goed in de gaten gehouden en kan er op een gegeven moment een soort standaardbeleid worden ontwikkeld om goed ten opzichte van anderen te scoren op ranglijsten. Zoals eerder beschreven is een goede reputatie van het ziekenhuis en een hoge positie op de ranglijst ook van belang voor het (financiële) voortbestaan van het ziekenhuis. Hiervoor is in het onderzochte ziekenhuis ook speciaal een beleidsdoel opgenomen om in de top- 25 van beste ziekenhuizen te scoren op ranglijsten. Toch is er tussen ziekenhuizen in mindere mate concurrentie merkbaar dan tussen de businessschools en worden de  strategieën van andere ziekenhuizen ook niet zo nauwlettend in de gaten gehouden en wordt vooral de focus gelegd op het verbeteren van de interne kwaliteit. De theorie van Power et al. (2009) is dus niet zozeer van toepassing in de gezondheidszorg bij ziekenhuizen. Dit komt vermoedelijk doordat de Nederlandse gezondheidszorg zich in een andere marktomgeving bevindt dan de Amerikaanse businessschools.
Reflectie op het onderzoek
Om het onderzoek zo betrouwbaar mogelijk te maken zijn een aantal maatregelen genomen. Zo zijn er uit diverse lagen van de organisatie van het ziekenhuis steeds meerdere interviews afgenomen om een breder beeld te kunnen vormen van de visie per organisatielaag. Ook is er bij de verschillende interviews gevraagd hoe ze verwachtten dat andere lagen van de organisatie tegen de indicatoren en ranglijsten aankeken en hoe ze het zouden ervaren. Dit is mede gedaan ter controle van de verschillende interviews en om de betrouwbaarheid van de interviews te vergroten. Daarnaast zijn er ook beleidsdocumenten van het ziekenhuis bestudeerd en gebruikt als voorkennis en ter ondersteuning bij de interviews. Dit samen zorgt er ook voor dat de interne validiteit van het onderzoek zo veel mogelijk gewaarborgd wordt.
Toch bieden de bovenstaande maatregelen geen garantie voor een betrouwbaar onderzoek. Zo zou het kunnen zijn dat de geïnterviewde werknemers de interviewvragen dusdanig hebben beantwoordt dat het voor het ziekenhuis het beste uitkomt, of dat de interviewvragen niet volledig naar waarheid zijn beantwoordt. Hierdoor zouden de resultaten van het onderzoek een vertekend beeld kunnen geven. Daarnaast is het onderzoek slechts in één ziekenhuis uitgevoerd. Om de externe validiteit en de generaliseerbaarheid van het onderzoek te vergroten zou het onderzoek eigenlijk in meerdere ziekenhuizen uitgevoerd moeten worden. 
5.2 Conclusie
Om een antwoord te kunnen geven op de probleemstelling van het onderzoek, zal er eerst kort een antwoord worden gegeven op de deelvragen.
Over de eerste deelvraag ´Hoe worden ziekenhuisranglijsten samengesteld en op welke criteria wordt er gelet?´ kan worden gesteld dat ziekenhuisranglijsten gebaseerd zijn op scores op zorginhoudelijke en klantpreferentie indicatoren die worden opgesteld door de IGZ en ZiZo in opdracht van het Ministerie van VWS. Deze indicatoren worden samengesteld door een samenwerking tussen verzekeraars, zorgaanbieders, patiënten-, gehandicapten- en ouderenorganisaties en de inspectie. Het doel hiervan is om de kwaliteit van zorg van ziekenhuizen inzichtelijk en transparant te maken en aan te geven wat er goed gaat en wat er beter kan.

Vervolgens werd er in de tweede deelvraag ´Hoe gaan het topmanagement en het middenmanagement om met de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten?´ ingegaan op de beleving van ziekenhuisranglijsten binnen de organisatie van het ziekenhuis. Opvallend was dat, hoewel de werknemers zelf weinig waarde hechtten aan ziekenhuisranglijsten, ze wel beseften dat ze erg belangrijk waren voor het voortbestaan van het ziekenhuis zelf. Zo zaten er veel (financiële) voordelen aan het behalen van een hoge positie op de ranglijst, zoals het aantrekken van nieuwe patiënten, het binnenhalen van nieuwe contracten met zorgverzekeraars en het trekken van nieuwe werknemers. Er was dan ook als beleidsdoel opgesteld om altijd binnen de top- 25 van beste ziekenhuizen te scoren op ranglijsten. Dit werd ook vertaald in de beleidsvoering van het ziekenhuis, waar ´eigenaren´ van indicatoren werden aangesteld die de verantwoordelijkheid droegen om zo goed mogelijk aan te sturen op goede resultaten hierop. De afdelingsmanagers werkten hieraan mee om het beleid hierop te implementeren op de werkvloer. 
Bij de derde deelvraag ´Hoe gaan verschillende zorgverleners om met de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten´ werd ingegaan op de beleving van ziekenhuisranglijsten op de werkvloer. Hierbij was het opmerkelijk dat zowel de specialisten als de verpleegkundigen, die verantwoordelijk zijn voor het meten en registreren van scores op indicatoren, de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten in veel mindere mate belangrijk vinden voor het ziekenhuis. Verpleegkundigen vonden het aanleveren van scores op resultaten maar tijdrovend en wisten vaak ook niet dat deze indicatoren verantwoordelijk waren voor een bepaalde plek op ranglijsten. Ook het beleid hieromheen hield ze amper bezig, omdat ze liever aan het bed van de patiënt wilden staan en het meten en registreren maar tijdrovend en vervelend was. Ook de specialist vond het bijhouden en invoeren van prestaties op indicatoren een vervelende tijdrovende klus, waar hij eigenlijk geen zin in had. In tegenstelling tot de verpleegkundigen, wist de specialist wel wat het belang was van het scoren van indicatoren en wisten ze ook waarvoor het gebruikt werd en wat voor gevolgen zo´n ranglijst voor het ziekenhuis heeft.
Tot slot de laatste deelvraag ´Hoe gaat het ziekenhuis om met eventuele concurrentie die ziekenhuisranglijsten met zich meebrengen´? Hierbij kan men concluderen dat over het algemeen vrijwel elke laag van de organisatie van het ziekenhuis maar weinig merkte van concurrentie als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten.
Naar aanleiding van de beantwoording van de bovenstaande deelvragen kan er een antwoord worden gegeven op de probleemstelling van dit onderzoek:

Hoe wordt de impact van ziekenhuisranglijsten en de bijbehorende ranking, zoals ontwikkeld door het AD en Elsevier, ervaren in een ziekenhuis in een concurrerende omgeving bij verschillende zorgverleners en in verschillende lagen van de organisatie en leiden ranglijsten tot veranderingen in het beleid en de structuur van het ziekenhuis?
De impact van het ziekenhuisranglijsten wordt vanaf het topmanagement van het ziekenhuis naar het middenmanagement en de zorgverleners anders ervaren. Zo ziet het topmanagement het goed scoren op ranglijsten als een centraal doel van het ziekenhuis. Zij past het beleid in het ziekenhuis hierop door ´eigenaren´ van indicatoren aan te stellen om zo hoog mogelijk op de indicatoren en dus ook op ranglijsten te kunnen scoren. Het middenmanagement begrijpt ook het belang van ziekenhuisranglijsten voor het ziekenhuis en zorgt er met behulp van de ´eigenaren ´ voor dat het beleid ten aanzien van indicatoren zo goed mogelijk wordt overgedragen naar de afdelingsmanagers die het beleid op de werkvloer moeten implementeren. Op de werkvloer ervaren de verpleegkundigen de aanwezigheid van indicatoren als ballast, onnodig en tijdrovend en hebben ze vaak geen idee dat indicatoren voor ranglijsten worden gebruikt en wat deze op hun beurt weer betekenen voor het ziekenhuis in algemene zin. De mate van concurrentie als gevolg van de aanwezigheid van ziekenhuisranglijsten wordt door de werknemers van het ziekenhuis als erg klein ervaren.
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