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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Achtergronden en gebruiksmogelijkheden van  
rom in de ggz
m . a .  n u g t e r ,  v . j . a .  b u w a l d a

achtergrond   In dit artikel beschrijven wij de ontwikkelingen op het gebied van 
kwaliteitszorg en wetenschappelijk onderzoek die hebben geresulteerd in een wereldwijde aandacht 
voor routine outcome monitoring (rom).
doel   Inzicht geven in de betekenis van rom voor de Nederlandse ggz.
methode   Gebruik is gemaakt van wetenschappelijke literatuur over onderzoek, kwaliteit, 
meetinstrumenten en implementatie.
resultaten   rom betekent het routinematig gebruiken van meetinstrumenten om 
uitkomsten van behandelingen te meten, ook tussentijds. Dit kan worden beschouwd als de 
checkfase van de ‘plan-do-check-act’-cyclus. Inhoudelijke, wetenschappelijke en praktische criteria 
liggen ten grondslag aan de keuze van meetinstrumenten. rom kan op vier manieren worden 
ingezet: voor de behandeling van individuele patiënten, om beleid te toetsen, voor benchmarking 
en voor onderzoek. Voor de implementatie is een gecombineerde top-down-, bottom-upbenadering 
te prefereren boven hetzij een top-down-, hetzij een bottom-upaanpak.
conclusie   Door de systematiek en de aggregatiemogelijkheden kan rom de ggz veel 
bieden.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)2, 111-120]

trefwoorden  behandelplannen, benchmarking, effectiviteitsonderzoek, imple-
mentatie, pdca-cyclus, routine outcome monitoring /measurement (rom)

Systematisch meten van uitkomsten is in de ggz 
de laatste jaren enorm in de belangstelling komen 
te staan. Aanvankelijk was het meten van uitkom-
sten onderdeel van kwaliteitsmanagement (Nug-
ter e.a. 1998; Walburg & Brinkmann 2001); later 
bleek ook dat uitkomsten meten de effectiviteit 
van behandelingen kan verhogen (Lambert 2007; 
Miller e.a. 2005; Slade 2002). Echt brede belangstel-
ling ontstond na de eerste ervaringen met de pres-
tatie-indicatoren en door de toenemende invloed 
van zorgverzekeraars, die bij de zorginkoop de 
kwaliteit willen betrekken. Inmiddels zijn voor 
het systematische gebruik van meetinstrumenten 
om uitkomsten te meten de termen ‘routine out-

come monitoring’ (De Beurs & Zitman 2007) of 
‘routine outcome measurement’ (rom) gangbaar 
geworden.

In dit inleidend artikel gaan we in op de vraag 
wat rom inhoudt en welke mogelijkheden deze 
biedt om de kwaliteit en effectiviteit van de ggz te 
toetsen en te verbeteren.

voorgeschiedenis van rom

Onderzoek en uitkomsten

De wetenschappelijke belangstelling voor 
uitkomsten van psychiatrische behandelingen in 
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de alledaagse praktijk is in belangrijke mate te 
danken aan het toenemend besef dat de resultaten 
van gerandomiseerde gecontroleerde trials (rct’s) 
voor de praktijk beperkt toepasbaar zijn. Deze 
beperkingen zijn inherent aan de strenge experi-
mentele condities waaronder dergelijk onderzoek 
moet plaatsvinden: de strenge in- en exclusiecrite-
ria, behandelingen die in tijd gelimiteerd zijn, vol-
gens een strak behandelprotocol met het oog op de 
treatment fidelity, en grote testbatterijen die voor 
sommige patiëntengroepen een drempel zijn voor 
deelname (Nugter 2000).

Deze strenge condities zijn nodig voor de 
interne validiteit, maar ze gaan ten koste van de 
externe validiteit. Immers, in de praktijk voldoen 
grote groepen patiënten niet aan de in- en exclu-
siecriteria, vanwege leeftijd of comorbiditeit, en 
ook wijken behandelingen in de praktijk vaak af 
van de onderzochte. Dat geldt voor medicamen-
teuze behandelingen, waarbij bijvoorbeeld voor-
schriften voor dosis en tijdstippen door artsen en 
patiënten niet altijd kunnen worden opgevolgd, 
maar ook voor psychotherapie.

Voor langdurende behandelingen zijn rct’s 
moeilijk uitvoerbaar, vanwege ethische bezwaren 
om patiënten lang in een controleconditie te hou-
den en omdat het lastig is hen zo lang gemotiveerd 
te houden. Cohortonderzoek is dan wetenschap-
pelijk het hoogst haalbare. Hierbij relateert men 
de resultaten van behandelingen in de praktijk 
aan variabelen die deze resultaten kunnen beïn-
vloeden, zoals leeftijd, geslacht, comorbiditeit en 
duur van de klachten. In de Engelstalige literatuur 
spreekt men van onderzoek naar effectiveness (doel-
matigheid), tegenover onderzoek naar efficacy 
(werkzaamheid; rct).

Een extra impuls voor de wetenschappelijke 
aandacht voor de resultaten van behandelingen in 
de dagelijkse praktijk is het toenemende bewijs 
dat deze minder positief zijn dan die in rct’s. Dit 
rechtvaardigt het toetsen van wetenschappelijke 
bevindingen in de praktijk (Hansen e.a. 2002; Lam-
bert & Ogles 2004).

Kwaliteit en uitkomsten

Donabedian (1966) maakte in de jaren zestig 
onderscheid tussen structuur-, proces- en uit-
komstaspecten van kwaliteit. Structuuraspecten 
betreffen de voorwaarden waaronder behandelin-
gen worden geboden. Procesaspecten betreffen de 
wijze waarop dat gebeurt en uitkomsten betreffen 
zowel klinische als bedrijfsmatige resultaten. Veel 
aandacht werd aanvankelijk besteed aan de pro-
ces- en de structuuraspecten van kwaliteit, vanuit 
de gedachte dat het met de resultaten vanzelf goed 
zou komen als de processen maar in orde waren.

In de jaren tachtig kwam daar in de vs, door 
de opkomst van de managed care verandering in. 
Managed care richt zich op methoden die tot doel 
hebben de zorg op economische wijze in te rich-
ten. Kenmerkend is dat informatiemanagement 
door een derde partij wordt verzorgd, dus niet 
door de arts en/of de patiënt (Hooghiemstra 1998).

Ellwood (1988) introduceerde de term ‘outco-
mes management’. Hij bepleitte een database met 
informatie en analyses over klinische, financiële 
en gezondheidsuitkomsten die voor patiënten 
begrijpelijk zijn. Daarmee zou men de relaties tus-
sen medische interventies en de gezondheidsuit-
komsten, en tussen gezondheidsuitkomsten en 
kosten beter kunnen schatten en zou men keuzes 
in de zorg meer op feiten kunnen baseren.

Meten van uitkomsten als aspect van de kwali-
teit van zorg lijkt op effectivenessonderzoek, maar is 
niet hetzelfde, omdat het wordt ingezet voor conti-
nue kwaliteitsverbetering (Dickey 2005; Hermann 
2005). Dit betekent dat de gegevensverzameling en 
-verwerking meer in een praktische dan in een 
wetenschappelijke context plaatsvinden. Aan de 
meetinstrumenten worden behalve wetenschap-
pelijke (psychometrische) ook praktische eisen 
gesteld (zie verderop). Over de resultaten wordt niet 
zozeer gerapporteerd aan een wetenschappelijk 
forum, maar aan eigen zorgprofessionals en patiën-
ten van de ggz. Dat stelt eisen aan de wijze en het 
moment waarop dat gebeurt, wie dat doet en wie 
ervoor verantwoordelijk is dat de juiste informatie 
bij de juiste personen terechtkomt (Dickey 2005).
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Uitkomsten meten als onderdeel van de kwaliteitscyclus

Wetenschappelijke kennis komt tot stand 
door het systematisch doorlopen van de empiri-
sche cyclus (De Groot 1961; Kerlinger 1986): het for-
muleren van een hypothese (en nulhypothese) die 
door inductie en deductie tot stand is gekomen, 
het bedenken en uitvoeren van een methode om 
de hypothese empirisch te toetsen (de nulhypo-
these te verwerpen) en vervolgens met inductie op 
basis van de gegevens conclusies trekken over de 
hypothese.

Deze empirische cyclus vinden we ook terug 
in de cyclus van Deming (1982), die de basis is voor 
het werken aan kwaliteitsverbetering. Deze pdca-
cyclus bestaat uit vier stappen: plannen (plan), uit-
voeren (do), toetsen (check) en verbeteren (act). 
Organisaties plannen hun activiteiten in het ver-
lengde van hun expliciete doelstellingen (plan en 
do). De uitgevoerde activiteiten worden getoetst 
aan de hand van tevoren overeengekomen kwali-
teitskenmerken en -normen (check). De evaluatie 
van de resultaten leidt tot het bijstellen van de uit-
voering of, in voorkomende gevallen, van de 
gestelde doelen of criteria (act en plan).

Dit continue proces van kwaliteitsverbete-
ring krijgt binnen rom op verschillende niveaus 
(micro-, meso- en macroniveau) zijn beslag. Op 
geaggregeerd niveau zijn de rom-gegevens 
onderdeel van de fase waarin getoetst wordt in 
hoeverre een afdeling of organisatie de doelstellin-
gen heeft behaald. Het opstellen, uitvoeren, evalu-
eren en bijstellen van behandelplannen voor 
patiënten vormen feitelijk een vereenvoudigde 
empirische cyclus. Scores op meetinstrumenten 
aan het begin van de behandeling kunnen uit-
gangspunt zijn voor de doelen van het behandel-
plan. De tussentijdse metingen en eindmetingen 
zijn de toetsfase, waarin men vaststelt in hoeverre 
de doelen worden gerealiseerd tijdens het behan-
delproces. Daarop kan men vervolgacties inzetten: 
doorgaan met de afgesproken behandeling, het 
behandelplan bijstellen of de behandeling beëin-
digen.

Het verzamelen van gegevens over uitkomsten 
heeft alleen zin als er mogelijke verklaringen zijn 
voor die uitkomsten, als vanuit de toetsfase kan 
worden teruggegrepen naar het doel (plannen) en 
naar de activiteiten die zijn ondernomen (uitvoe-
ren). Bij uitkomsten van behandelingen zoekt 
men die verklaringen in de geboden behandeling, 
het type patiënten aan wie de behandeling gebo-
den wordt, de behandelaar die de behandeling 
aanbiedt en de omstandigheden waaronder deze 
dat doet. Het systematisch vaststellen van uit-
komsten heeft alleen zin als koppeling met proces- 
en structuuraspecten en met patiëntkenmerken 
(casemix) plaatsvindt. Dat geldt ook voor het ver-
gelijken van uitkomsten. In hun artikel over ver-
gelijkbaarheid gaan Noom e.a. elders in dit num-
mer daar verder op in.

Routinematig uitkomsten meten

Aandacht voor het routinematig meten van 
behandeluitkomsten was er aanvankelijk vooral 
in de vs en het Verenigd Koninkrijk. Daar werden 
ook instrumenten ontwikkeld om uitkomsten te 
meten. De Outcome Questionnaire (oq; Lambert e.a. 
2004), de Health of the Nation Outcome Scales 
(Honos; Wing e.a. 1998) en de Outcome Rating Scale 
(ors; Miller e.a. 2003) zijn bekende voorbeelden 
(zie ook Buwalda e.a. dit nummer). In de vorige 
eeuw was het Standaard Evaluatie Project (step) in 
de klinische psychotherapie een van de weinige 
projecten in Nederland waarin uitkomsten van 
verschillende instellingen routinematig werden 
vergeleken met oog op kwaliteitverbetering (Nug-
ter e.a. 1998).

Meer recent zijn er in diverse sectoren van de 
ggz projecten gestart die tot doel hebben systema-
tisch uitkomsten te meten en is serieus werk 
gemaakt van psychometrisch onderzoek naar de 
kwaliteit en de bruikbaarheid van uitkomstin-
strumenten voor de Nederlandstalige populatie 
(De Jong e.a. 2007; Hafkenscheid 2010a; Mulder e.a. 
2004). Van meet af aan ging het niet alleen om het 
meten aan het begin en aan het einde, maar ook 
tussentijds, waarmee het ook mogelijk werd om 
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de resultaten te gebruiken voor de individuele 
behandeling.

Onderzoek in de vs had inmiddels uitgewe-
zen dat feedback aan de behandelaar over het sco-
reverloop de effectiviteit en daarmee de kwaliteit 
van de behandeling verhoogt (Lambert e.a. 2001). 
Deze verbetering van de effectiviteit en de kwali-
teit zou ook de enige rechtvaardiging voor rom 
moeten zijn. Inmiddels lijken vooral behandelin-
gen van patiënten die (te) weinig vooruitgang boe-
ken te profiteren van de toevoeging van rom (zie 
artikel van Carlier e.a. elders in dit nummer).

De motivatie om rom te gebruiken neemt 
toe als de behandelaar de scores van de instrumen-
ten direct kan gebruiken om individuele behande-
lingen zo nodig bij te stellen (De Jong & Nugter 
2011). En als de behandelaar dat doet, dan zijn ook 
patiënten eerder bereid vragenlijsten in te vullen. 
Dat betekent dat voor de inrichting van een 
systeem van rom en voor de implementatie ervan, 
patiënten en behandelaars centraal moeten staan.

keuze van meetinstrumenten

Bij de keuze van meetinstrumenten voor 
rom moeten we een onderscheid maken tussen 
generieke meetinstrumenten, die voor uiteenlo-
pende groepen patiënten kunnen worden 
gebruikt, en stoornisspecifieke instrumenten. 
Wiger en Solberg (2001) raden een efficiënte com-
binatie van beide aan. Generieke instrumenten 
maken het mogelijk om op groepsniveau de resul-
taten vast te stellen en om het individuele beloop 
van scores af te zetten tegen het beloop van scores 
op groepsniveau. Stoornisspecifieke instrumenten 
zijn van belang om verbeteringen in specifieke 
symptomen bij diagnostisch homogenere sub-
groepen patiënten te kunnen volgen, bijvoorbeeld 
bij het toepassen van de richtlijn voor depressie.

De criteria voor de keuze van de instrumen-
ten vallen uiteen in inhoudelijke, wetenschappe-
lijke en praktische. De wetenschappelijke criteria 
komen aan de orde in het artikel van Buwalda e.a. 
in dit nummer.

Inhoudelijke criteria

Bij de keuze van de meetinstrumenten is het 
belangrijkste criterium de klinische relevantie: 
meet het instrument de gebieden waar het in de 
behandeling om gaat? Denk bijvoorbeeld aan: 
afname van klachten, verbeterd functioneren, 
meer kwaliteit van leven. De keuze van meetin-
strumenten verschilt per doelgroep. Bij patiënten 
die relatief kort worden behandeld voor angst of 
depressie zal het gaan om de afname van hun ang-
stige of depressieve klachten en bijvoorbeeld hun 
sociaal-maatschappelijk functioneren dat door 
hun klachten negatief kan worden beïnvloed. Bij 
patiënten die langdurend van zorg afhankelijk 
zijn, zal het gaan om de ernst van de klachten, om 
hun kwaliteit van leven en de beperkingen in de 
verschillende levensgebieden. In dit themanum-
mer gaan Zitman e.a., Boer, Van Marle e.a. en 
Oudejans e.a. hier specifieker op in.

Een ander belangrijk inhoudelijk aspect 
betreft de keuze voor zelfinvullijsten of beoorde-
lingsinstrumenten. Veel patiënten die ambulant 
worden behandeld of begeleid, kunnen goed zelf 
rapporteren over de ernst van hun problematiek of 
hun kwaliteit van leven, al moet men wel rekening 
houden met de mogelijkheid van sociaal wense-
lijke antwoorden. Voor patiënten die erg in de war 
zijn, zijn zelfinvullijsten niet geschikt en moet 
men uitwijken naar beoordelingslijsten. Voor het 
vaststellen van psychotische verschijnselen en 
voor risicotaxaties zijn er alleen beoordelingslijs-
ten.

Praktische criteria

rom is alleen zinvol wanneer meetinstru-
menten in de loop van de behandeling herhaald 
worden afgenomen, omdat we alleen dan verande-
ring kunnen vaststellen. Dat betekent dat we ook 
praktische eisen moeten stellen aan de meetin-
strumenten, in termen van tijd, geld en gebruiks-
gemak (Dickey 2005). Een beperkte testbatterij zal 
gemakkelijker worden geïmplementeerd dan een 
uitgebreide. Meetinstrumenten die speciaal voor 
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rom worden ontwikkeld, zijn vaak ook kort; de 
ors en de Session Rating Scale (srs; Hafkenscheid 
2010a) hebben elk zelfs slechts vier items.

Patiënten blijken over het algemeen bereid 
om vragenlijsten in te vullen, zeker als dit voor de 
behandeling is, maar bij herhaald afnemen is uit-
val vaak aan de orde (zie Mulder e.a. elders in dit 
nummer). Het is daarom belangrijk om meetin-
strumenten in te zetten die eenvoudig en snel zijn 
in te vullen.

Ook voor de professional is het van belang dat 
er niet te veel meetinstrumenten worden 
gebruikt. Deze heeft beperkte tijd en moet de 
informatie tot zich kunnen nemen. Hoe meer 
meetinstrumenten, hoe meer tijd het kost, des te 
groter de kans dat de informatie verkregen met 
het gebruik van de meetinstrumenten lastig te 
interpreteren is – en des te groter de kans dat die 
informatie niet wordt gebruikt (De Jong & Nugter 
2011). Dit speelt zeker bij een grote caseload.

Omdat het bij rom over grote aantallen 
patiënten en afnames gaat, hebben gratis meetin-
strumenten de voorkeur, mits ze voldoen aan de 
inhoudelijk en psychometrische criteria.

gebruik van rom

Gebruik op individueel niveau

Er zijn meerdere manieren om scores op 
meetinstrumenten te gebruiken (zie ook Buwalda 
e.a. 2011). Allereerst kan men meetinstrumenten 
periodiek afnemen, bijvoorbeeld bij het opstellen 
en evalueren van behandelplannen (Wiger & Sol-
berg 2001). Bij iedere volgende evaluatie van het 
behandelplan kan men de afnames herhalen, 
zodat het beloop van de scores meebepalend is 
voor beslissingen over de verdere behandeling. 
Scores op meetinstrumenten dienen dan bij voor-
keur onderdeel te zijn van het behandelplan en 
kunnen ook worden gebruikt om behandeldoelen 
concreet te formuleren. Dit kan bijvoorbeeld door 
aan te geven hoeveel punten een patiënt op een 
meetinstrument vooruit moet zijn gegaan (Wiger 
& Solberg 2001). Deze koppeling met de evaluatie 

van het behandelplan en met de behandeldoelen is 
in principe in iedere setting mogelijk.

Een tweede manier om meetinstrumenten te 
gebruiken is om beslissingen over tussentijdse 
wijzigingen in de behandeling te ondersteunen en 
de uitkomsten te evalueren. Als men bijvoorbeeld 
overweegt om de behandeling van een patiënt (tij-
delijk) te intensiveren met een opname kan men 
scores op meetinstrumenten gebruiken om te 
beslissen of dat nodig is. Of als een patiënt op basis 
van de richtlijnen medicatie krijgt voorgeschre-
ven, dan kan het scorebeloop laten zien of het 
effect binnen de voorgeschreven periode ook 
bereikt is.

Een derde manier om meetinstrumenten op 
individueel niveau te gebruiken wordt ‘tracking’ 
genoemd. Dat houdt in: iedere sessie meten. Soms 
kiest men voor tracking omdat de implementatie 
ervan relatief gemakkelijk is: men hoeft niet na te 
denken over de momenten waarop er gemeten 
moet worden en de koppeling daarvan met het 
behandelproces. Tracking lijkt vooral aangewezen 
voor patiënten bij wie veranderingen op korte ter-
mijn te verwachten zijn.

Bij individueel gebruik is ook de vraag van 
belang of en hoe de informatie gedeeld moet wor-
den met patiënten. De hulpverlener dient zich 
goed te realiseren wat de consequenties zijn van 
het delen van informatie met zijn patiënt, ook al 
lijkt het vanzelfsprekend om dit altijd te doen. De 
eerste consequentie is dat de informatie voor 
patiënten inzichtelijk moet zijn met daarbij een 
duidelijke conclusie (u gaat vooruit, u blijft stabiel 
of u gaat achteruit). Daarnaast moet voor patiën-
ten duidelijk zijn dat de scores niet de enige bron 
van informatie zijn voor de mate van verandering. 
Eigen indrukken van patiënten over andere voor 
hen belangrijke (niet gemeten) aspecten van de 
behandeling en de klinische deskundigheid van de 
behandelaar zijn minstens zo relevant. We moeten 
voorkómen dat de behandelaar en zijn of haar 
patiënten zich alleen nog focussen op het omlaag 
brengen van de scores op de meetinstrumenten.

Een andere factor is hoe behandelaars aankij-
ken tegen de feedback die met de meetinstrumen-
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ten wordt verkregen. Daarbij spelen de kenmer-
ken van de feedback en de persoonlijkheidsaspec-
ten van de behandelaar een rol (De Jong & Nugter 
2011). De Jong en Hafkenscheid gaan beiden elders 
in dit nummer verder in op de ervaring van de 
behandelaar met feedback.

Gebruik op geaggregeerd niveau binnen instellingen

Als er van een substantieel deel van de patiën-
ten gegevens zijn, wordt het interessant om uit-
komsten van verschillende onderdelen binnen een 
organisatie te analyseren en te presenteren aan de 
professionals. De ervaringen met het step-project 
(Nugter e.a. 1998) en met de implementatie van 
rom in verschillende settingen (Buwalda e.a. 2011; 
Nugter 2008) leren tot nu toe dat terugkoppeling 
positief wordt ontvangen. Uiteraard is het van 
belang om niet alleen uitkomsten te presenteren, 
maar ook te analyseren of en hoe de uitkomsten 
gerelateerd zijn aan patiëntkenmerken en de 
geboden zorg (Hermann 2005). Daarbij is weten-
schappelijke literatuur over voorspellers van 
behandelresultaten nuttig, evenals de ervaring 
van professionals. Het is ook mogelijk om meetin-
strumenten die het behandelproces meten onder-
deel te maken van de rom, zoals in het Leuvens 
Study Case Protocol gebeurt (zie de bijdrage van 
Stinckens elders in dit nummer) en de Client Direc-
ted Outcome Informed-benadering (cdoi; Hafken-
scheid 2010b).

Het ligt voor de hand om vergelijkingen te 
maken tussen afdelingen, teams of patiëntengroe-
pen (Hermann 2005; Nugter 2008). Ook kan men 
met herhaalde metingen nieuw beleid evalueren. 
Dit hoeven geen zuiver wetenschappelijke onder-
zoeksexercities te zijn. Het gaat erom de behande-
laars de verzamelde gegevens terug te geven met 
als doel ervan te leren, erover te reflecteren en 
beleid te toetsen.

Gebruik op geaggregeerd niveau: vergelijkingen tussen 
instellingen

In 2009 is door de koepelorganisatie ggz 
Nederland het project ‘rom ggz’ gestart. Doel is 
om in 2014 bij 50% van de patiënten in de ggz rou-
tinematig gebruik te maken van meetinstrumen-
ten. In het project besteedt men veel aandacht aan 
het synchroniseren van de te gebruiken meetin-
strumenten en aan methoden om aggregatie van 
gegevens vlot te laten verlopen en om benchmar-
king mogelijk te maken. Samengewerkt wordt met 
Zorgverzekeraars Nederland. Voor de keuze van 
meetinstrumenten en definiëren van uitkomsten 
zijn een ‘werkgroep vergelijkbaarheid’ en expert-
groepen in het leven geroepen.

Bij benchmarking vergelijkt men de eigen 
uitkomsten met die van anderen of met een stan-
daard. Door vergelijking kan men uitkomsten 
beter interpreteren. Uiteraard moet men daarbij 
dan rekening houden met de factoren die van 
invloed zijn op de vergelijkbaarheid (zie de bij-
drage van Noom e.a. in dit nummer en Delespaul 
2010). Het gebruik van gegevens voor externe doel-
einden kan interfereren met interne doelen. Zo 
kan het idee dat gegevens ‘naar buiten gaan’ een 
defensieve reactie bij professionals tot gevolg heb-
ben, wat de implementatie kan bemoeilijken. Los 
daarvan kan de wetenschap dat deze gegevens ook 
worden gebruikt voor externe verantwoording 
van invloed zijn op de manier waarop professio-
nals en patiënten de meetinstrumenten invullen. 
Het is goed om zich dat te realiseren.

Gebruik voor onderzoek

Goedwerkende rom-systemen leveren een 
schat aan gegevens en kunnen nieuwe inzichten 
genereren. Onderzoek met rom is veelal gericht 
op effectiviteit van behandelingen zoals die in de 
alledaagse klinische praktijk plaatsvinden.

Sytema e.a. (2011) beschrijven voorwaarden 
waaraan moet zijn voldaan om rom-gegevens te 
kunnen gebruiken voor onderzoek. De belangrijk-
ste daarvan betreffen de psychometrische kwali-
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teiten van de te gebruiken instrumenten, het 
zoveel mogelijk voorkomen van bias bij beoorde-
lingen of van bias door selectieve uitval (zie ook 
Mulder e.a. in dit nummer), controle op de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid en de aanwezig-
heid van gegevens over patiëntkenmerken (case-
mix). Bij evaluaties van de effectiviteit van behan-
delingen dient men die behandelingen zelf goed te 
beschrijven. Dit om te voorkomen dat het niet 
duidelijk is wat men evalueert, waardoor de bevin-
dingen niet overdraagbaar zijn.

In Nederland lopen op dit moment diverse 
onderzoeken naar de effectiviteit van rom als 
werkmodel: aan de Erasmus Universiteit het pro-
ject Monitoring Psychotherapie (www.mppsycho-
therapie.nl) en bij Altrecht (Buwalda e.a.) en bij 
ggz Noord-Holland-Noord (De Jong e.a.; www.
ggz-nhn.nl) lopen projecten. Het gaat in alle 
gevallen om onderzoek naar de effectiviteit van 
rom bij patiënten die zich hebben aangemeld 
voor een kortdurende ambulante behandeling. Al 
deze projecten zijn inmiddels in een afrondende 
fase en naar verwachting verschijnen in de loop 
van 2012 publicaties over de resultaten.

implementatie

Buwalda e.a. (2011) geven voorbeelden van 
implementatieprojecten in de langdurende psy-
chiatrie (ggz Noord-Holland-Noord, Delta Psy-
chiatrische Centrum), bij poliklinische behande-
lingen en in de klinische setting (Altrecht). In deze 
projecten is voor de implementatie gebruikge-
maakt van de gecombineerde top-down- en 
bottom-upmethode (Grol & Wensing 2006). Dat 
wil zeggen dat er een duidelijke en actieve onder-
steuning is vanuit de top van de organisatie en dat 
men tegelijkertijd voor de keuze van de meetin-
strumenten, de procedures en het gebruik van de 
instrumenten een beroep doet op  de kennis van de 
professionals die ermee gaan werken.

De implementatie in de kortdurende ambu-
lante psychiatrie bleek bij al deze projecten het 
weerbarstigst, vanwege de afstemming met de 
zorglogistiek, met aanmelding, intake, start en 

beëindiging van behandeling (Buwalda 2011). In 
alle projecten is steeds kleinschalig gestart met 
een beperkt aantal teams om de procedure eerst te 
optimaliseren, alvorens deze ‘uit te rollen’ over de 
hele organisatie. Nuttig is het aanstellen van aan-
dachtfunctionarissen die dicht bij de werkvloer 
werkzaam zijn en tot taak hebben te bewaken of de 
implementatie loopt zoals beoogt en problemen te 
signaleren.

In het rom-project van ggz Nederland wor-
den keuzes gemaakt over de meetinstrumenten en 
de te volgen procedure, ten behoeve van de bench-
mark. De kans bestaat dat instellingen wachten 
met implementatie tot het rom ggz-project klaar 
is (Delespaul 2010). Dat kan ook betekenen dat pro-
fessionals geen ruimte meer krijgen voor eigen 
invullingen van rom. Het is voor de implementa-
tie juist dan van belang dat instellingen ervoor 
zorgen dat professionals betrokken blijven en 
meedenken over een rom-methodiek. Bij voor-
keur zo dat zowel benchmarking mogelijk is als-
ook eigen variaties die recht doen aan de specifieke 
omstandigheden waaronder wordt gewerkt.

Bij de implementatie moet er aandacht zijn 
voor trainingsmogelijkheden (Nugter 2008; 
Trauer & Coombs 2010). Daarbij gaat het om (her-
haalde) trainingen in betrouwbaar scoren van 
beoordelingsinstrumenten en om trainingen in 
het gebruik van de meetinstrumenten. Vaak ver-
onderstelt men dat behandelaars wel weten wat ze 
moeten doen met meetinstrumenten. Dat blijkt 
vaak niet zo te zijn. Het gaat om gecompliceerde 
data die meerdere interpretaties mogelijk maken. 
Hafkenscheid demonstreert elders in dit nummer 
hoe uitkomsten van meetinstrumenten op uit-
eenlopende wijze kunnen worden geïnterpre-
teerd.

Voor veel professionals zal het wennen zijn 
om samen met patiënten de voortgang mede te 
bespreken aan de hand van cijfers. Sommige pro-
fessionals zien de bespreking met de patiënt als 
een verrijking, anderen als een bedreiging (De 
Jong & Nugter 2011). Voor die verschillen moet er 
aandacht zijn binnen organisaties.
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Wat voorts helpt bij de implementatie is het zo 
snel mogelijk ‘teruggeven’ van de geaggregeerde 
gegevens aan de professionals. Presentaties over de 
eerste uitkomsten werken stimulerend (Nugter 
2008; Nugter & Teer 2011).

Ten slotte is het van belang dat gegevens 
gemakkelijk opgenomen kunnen worden in elek-
tronische patiëntendossiers. Niets is zo onprak-
tisch als het ene scherm te moeten openen om in 
het dossier te werken en voor de uitkomsten op de 
meetinstrumenten een ander scherm. Hoewel 
koppelingen tussen de systemen gemakkelijk 
worden beloofd, blijken die in de praktijk minder 
makkelijk te realiseren.

conclusies

rom kan de ggz in potentie veel bieden. Dat 
heeft vooral te maken met de structuur ervan: 
door steeds op dezelfde manier een patiënt te eva-
lueren, is beter vast te stellen of deze vooruitgaat of 
niet. Men kan dan sneller ingrijpen als dit tegen de 
verwachting in niet zo is. Voorwaarde is wel dat de 
scores op de meetinstrumenten ook echt gebruikt 
worden in een cyclus van plannen, uitvoeren,  
toetsen en opnieuw plannen. Voor professionals is 
dit nieuw. Ondersteuning en ruimte om daarmee 
te leren omgaan zijn essentieel.

Omdat bij grote groepen patiënten vergelijk-
bare meetinstrumenten worden gebruikt om het 
beloop te volgen, is het mogelijk om gegevens te 
aggregeren. Dit biedt de ggz veel aanknopings-
punten voor verdere kwaliteitsverbetering. Ten 
eerste, omdat het primaire proces transparanter 
wordt. Ten tweede, omdat de mogelijkheid bestaat 
afdelingen en instellingen onderling met elkaar te 
vergelijken. Zo kan men van elkaar leren. Ten 
slotte bieden de geaggregeerde gegevens moge-
lijkheden voor nieuw onderzoek. Uiteindelijk zal 
dit weer leiden tot betere zorg.
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summary

Background and possible use of rom  in mental health care – M.A. Nugter, V.J.A. 
Buwalda –
background   Routine outcome measurement or monitoring (rom) has attracted 
worldwide attention largely as a result of developments in the field of quality care and scientific 
research.
aim   To provide insight into the significance of rom for Dutch mental health care.
method   We consulted scientific literature on the following subjects: research and 
its applicability for clinical practice, quality improvement, rom instruments and their 
implementation.
results   rom means that the outcomes of treatment and care are measured routinely as 
part of the plan-do-check-act cycle aimed at quality improvement. Measurement instruments are 
selected on clinical, scientific and practical grounds. rom can be used in four main ways: for the 
treatment of individual patients, for the testing of policy, for benchmarking and for research. With 
regards to the implementation of rom, a combined top-down, bottom-up approach is preferable 
to an entirely top-down or bottom-up approach.
conclusion   rom can help to improve the quality of mental health care because it involves 
the standardized use of outcome measures and comprehensive databases.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)2, 111-120]

key words  benchmarking, implementation, outcome research, pdca-cycle, 
routine outcome monitoring, treatment planning


