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Samenvatting
Uit buitenlandse studies blijkt dat de implementatie van case-mix informatie in ziekenhuizen kan leiden tot positieve resultaten. 
Maar er zijn ook studies waarbij implementaties mislukten en leidden tot negatieve effecten, zoals machtsconflicten en discussies 
over de gegevens. Dit artikel beschrijft de uitkomsten van een promotieonderzoek naar het ontwerp en gebruik van case-mix infor-
matie in het Amsterdam UMC, locatie Academisch Medisch Centrum (AMC). Hieruit blijkt dat case-mix informatie in deze context 
bijdraagt aan beter inzicht in patiëntengroepen en zorgprocessen, meer gefundeerde beslissingen, een stijging van kostenbewustzijn, 
verbeterde registraties en kostenbesparing. Daarmee wordt de zorg beter én goedkoper. Wel zijn er nog diverse obstakels om deze 
informatie te gebruiken.

Relevantie voor de praktijk
Dit artikel draagt bij aan nieuwe wetenschappelijke en praktijkkennis over het ontwerp, implementatie en gebruik van case-mix 
informatiesystemen in Nederlandse universitaire medische centra en de factoren die hierbij het succes bevorderen of belemmeren.

Trefwoorden
(case-mix) informatiesystemen, universitair medische centra, ontwerpgericht onderzoek

1. Noodzaak voor gefundeerde besluitvorming in ziekenhuizen
De Nederlandse gezondheidszorg staat onder grote finan-
ciële druk. Als gevolg hiervan is sinds 2005 een aantal 
belangrijke hervormingen doorgevoerd, met inbegrip van 
belangrijke wetswijzigingen. In de ziekenhuissector werd 
de liberalisering van de zorg geleidelijk uitgebreid (VWS 
2004). Ook werd er een nieuw vergoedingensysteem, de 
Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s), geïntrodu-
ceerd; dat verving het budgetsysteem (Oostenbrink and 
Rutten 2006). De toenemende concurrentie en financiële 
druk vereisten aanpassingen aan de manier waarop zie-
kenhuizen in het algemeen werden bestuurd. Case-mix 
informatie werd steeds belangrijker, bijvoorbeeld voor 
het rationaliseren van processen. Voor verschillende zie-

kenhuizen was het DBC-systeem aanleiding om case-
mix informatiesystemen (CMI) te introduceren. De term 
‘case-mix’ betekent simpelweg de mix van behandelde 
patiënten (Reid 2013). In een case-mix informatiesysteem 
(CMI) worden verschillende soorten gegevens, waaron-
der financiële, medische, capaciteits- en patiëntgegevens, 
op patiëntniveau vanuit verschillende bronsystemen (zo-
als een Electronisch Patientendossier) verzameld (Lehto-
nen 2007). Deze gegevens kunnen worden geïntegreerd, 
gecorreleerd en geaggregeerd op verschillende niveaus, 
zie figuur 1 (Asselman 2016).

Er zijn verschillende studies gepubliceerd over de 
implementatie van CMI’s in buitenlandse ziekenhuizen 

Copyright Franck Asselman. This is an open access article distributed under the terms of  the Creative Commons Attribution License 
(CC-BY-NC-ND 4.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original author and 
source are credited.

Maandblad voor Accountancy en Bedrijfseconomie 93(7/8) (2019): 215–221  
DOI 10.5117/mab.93.34567

Research Article



https://mab-online.nl

Franck Asselman: Het succes van een case-mix informatiesysteem in een universitair medisch centrum216

(Abernethy et al. 2006; Covaleski et al. 1993; Doolin 
1999, 2004; Lehtonen 2007; Lowe 2000; Lowe and Doo-
lin 1999; Reid 2013; Scarparo 2006; Sumner and More-
land 1995). Sommige implementaties waren succesvol en 
hadden geleid tot positieve resultaten, zoals beter geïnfor-
meerde keuzes, het verhogen van kostenbewustzijn, het 
rationaliseren van de operationele processen en kostenbe-
sparingen. Maar verschillende implementaties mislukten 
en leidden tot negatieve effecten, zoals machtsconflicten 
en discussies over de gegevens. In het algemeen is er te 
weinig onderzoek gedaan naar de effecten van CMIs in 
verschillende contexten, waaronder bij universitair medi-
sche centra in Nederland. Hierdoor zijn veel belangrijke 
onderzoeksthema’s nog onontgonnen (Lehtonen 2007). 
Om kennis te vergaren over deze specifieke context is 
onderzoek verricht. De centrale vraag hierbij luidde: hoe 
kan een case-mix informatiesysteem (CMI) succesvol 
worden geïmplementeerd in universitair medische centra 
in Nederland?

In paragraaf 2 worden de doelen en methodologie van 
het onderzoek nader toegelicht. In paragraaf 3 wordt het 
CMI beschreven dat tijdens het onderzoek in het Acade-
misch Medisch Centrum (AMC) is ontworpen en geïm-
plementeerd. In paragraaf 4 wordt gereflecteerd op het 
succes van de CMI en de factoren die het succes hebben 
beïnvloed. Tot slot laten paragraaf 5 en 6 zien hoe dit on-
derzoek heeft bijgedragen aan de management accoun-
ting discipline respectievelijk de praktijk.

2. Onderzoek naar ontwerp en 
gebruik van case-mix informatie

Het onderzoek werd uitgevoerd in de vorm van een 
diepgaande langdurige casestudie in het Academisch 
Medisch Centrum (AMC) in Amsterdam (Asselman 
2016). Deze context was uniek voor wat betreft het 
vergoedingensysteem (de Diagnose Behandel Combi-
naties), type organisatie (universitair medisch centrum) 
en het momentum (direct na de hervormingen in de 

gezondheidszorg). De doelstellingen van dit onder-
zoek waren:

1. Het ontwerpen en implementeren van een CMI voor 
het top (medisch) management, namelijk de me-
dische afdelingshoofden, divisiebestuurders en cen-
trale managers;

2. Het verkrijgen van diepgaande ontwerpgerichte ken-
nis over een CMI.

De methodologie van ontwerpgericht onderzoek 
werd toegepast, dat in wezen een proces is van het ver-
werven van kennis op basis van reflectie op het func-
tioneren van de zogenaamde regulatieve cyclus (Van 
Aken 2004, 2005; Vosselman 1996). In deze casestudie 
bestond de regulatieve cyclus uit de volgende fasen en 
die meerdere malen werden herhaald: procesontwerp, 
objectontwerp, implementatie en evaluatie. In aanvul-
ling op de periodieke evaluaties, vonden twee uitge-
breide reflecties plaats over de uitkomsten en mogelijke 
succesfactoren van het CMI-project. De evaluaties en 
reflecties waren gebaseerd op kwalitatieve en kwanti-
tatieve onderzoeksmethoden, waarbij gebruik werd ge-
maakt van pilot-groepen, (semigestructureerde) inter-
views en vragenlijsten.

3. Ontwerp en implementatie van 
het case-mix informatiesysteem in 
het AMC

3.1 Functies en doelgroepen van de CMI

Tijdens de casestudie werd het CMI iteratief ontworpen 
en geïmplementeerd. Het systeem bestond uit een reeks 
van informatieproducten met betrekking tot de patiënten-
zorg. De CMI diende meerdere functies voor meerdere 
gebruikers tegelijk. Er werd een onderscheid gemaakt 
tussen de producten die primair bedoeld waren voor de 
top (medische) managers en voor de business analisten. 
De producten voor de topmanagers waren bedoeld om 
hen te ondersteunen bij de verschillende stadia van de 
strategische managementcyclus, namelijk het verkrij-
gen van inzicht, besluitvorming, planning, implemen-
tatie, monitoring en legitimering. Voor de medische 
managers (afdelingshoofden) had het CMI vooral een 
beslissingsondersteunende functie, wat betekende dat 
het hen inzicht moest geven in de case-mix en de on-
derliggende zorgprocessen en kon ondersteunen bij het 
maken van (beleids)beslissingen met betrekking tot de 
case-mix en procesoptimalisatie. Voor de niet-medische 
managers (Raad van Bestuur, managers bedrijfsvoering) 
had het CMI vooral een besluitvormingscontrol functie, 
waardoor het kon worden gebruikt voor het plannen (ca-
paciteit, geld) en monitoring van de beleidsplannen. Om 
deze functies voor deze doelgroepen te vervullen, werden 
meerdere informatieproducten ontwikkeld.
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Figuur 1. Case-mix informatie.
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3.2 Informatieproducten

In de eerste fase van het onderzoek werd een Stan-
daardrapportage Patiëntenzorg en Portfoliomatrix ont-
worpen door een pilotgroep. Bij het ontwerp van deze 
informatieproducten werden de patiëntengroepen van de 
medische specialismen centraal gesteld op grond van de 
aanname dat het type en volume van patiënten (case-mix) 
een grote invloed heeft op de prestaties in alle kerntaken 
en middelen van het AMC. Voor dit doel definieerden de 
medisch-afdelingshoofden voor hun specialisme patiën-
tengroepen in een taal die aansloot bij hun taal en bele-
vingswereld. In totaal definieerden 47 medische (sub)spe-
cialismen hun patiëntengroepen. De meeste specialismen 
gebruikten de DBC-diagnoses als indelingscriterium, 
maar sommige specialismen gebruikten aanvullende cri-
teria zoals meer gedetailleerde diagnoses (voor specifieke 
topreferenties), zorgproducten (voor specifieke procedu-
res) en leeftijd van de patiënt (volwassene of kind). In 
totaal werden 530 patiëntengroepen gedefinieerd, maar er 
was veel overlap tussen beide groepen.

Verder gaven zij aan wat voor soorten informatie er mi-
nimaal over deze patiëntengroepen beschikbaar moest zijn 
(minimale dataset), namelijk informatie over volumes, 
complexiteit van de zorg, medische verrichtingen, capaci-
teitsbeslag, financiën en de zorgmarkt. In de Standaardrap-
portage Patiëntenzorg, werden deze soorten informatie per 
patiëntengroep naast elkaar gepresenteerd om onderlinge 
vergelijking mogelijk te maken en om strategische alter-
natieven te evalueren. De Portfoliomatrix werd   ontworpen 
om snel inzicht te geven in de medische en financiële re-
levantie per patiëntengroep, zie figuur 2 (Asselman 2016). 
De mate van relevantie wordt bepaald door het ongewogen 

gemiddelde van vier relevantie-criteria: relevantie voor de 
patiëntenzorg, voor onderzoek, voor opleiding en voor on-
derwijs. De verhouding tussen opbrengst en kosten geeft 
de mate van kostendekking weer. Voor elk kwadrant van 
de Porfoliomatrix konden acties worden gedefinieerd om 
de portfolio te optimaliseren.

Na een positieve evaluatie van de pilot werd besloten 
om deze informatieproducten uit te rollen naar alle medi-
sche specialismen om hen te helpen bij het opstellen van 
hun jaarplannen. Er werden trainingen georganiseerd om 
de managers te demonstreren welke soorten case-mix in-
formatie er beschikbaar waren en hoe deze konden wor-
den gebruikt voor hun praktijk. De informatieproducten 
werden digitaal beschikbaar gesteld door middel van 
Cognos, de Business Intelligence tool van het AMC.

In de tweede fase van de casestudie werd de Stan-
daardrapportage Patiëntenzorg en de Portfoliomatrix 
vernieuwd en verbeterd. Daarnaast werden er nieuwe 
informatieproducten ontwikkeld, zoals een Verweven-
heidsanalyse, een Benchmarkanalyse Zorgprofielen en 
een Portfoliochecklist. De Verwevenheidsanalyse werd 
ontwikkeld voor de managers om inzicht te krijgen over 
wat de klinische verwevenheid was tussen de patiënten-
groepen en kon worden gebruikt door de managers om te 
bepalen waar afstemming van het medisch beleid tussen 
specialismen nodig was en bij het maken van case-mix be-
slissingen. De mate van verwevenheid werd bepaald door 
statistische analyses op basis van de DBC-gegevens per 
patiënt over meerdere jaren. Hieruit bleek bijvoorbeeld 
dat 57% van de borstkankerpatiënten van het specialis-
me Medische Oncologie ook wordt behandeld door het 
specialisme Chirurgie. De analyse toonde dus aan welke 
medische specialismen en patiëntengroepen werden beïn-

Figuur 2. Fictief voorbeeld van portfoliomatrix.
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vloed wanneer veranderingen plaatsvonden met betrek-
king tot het type en het volume van patiëntengroepen. De 
Benchmarkanalyse Zorgprofielen werd ontworpen om de 
zorgprocessen te optimaliseren en de kosten te verlagen. 
De Benchmarkanalyse toonde per diagnose en zorgpro-
duct het gemiddelde type en aantal zorgactiviteiten (zoals 
polikliniekbezoeken, verpleegdagen, laboratoriumtests) 
en kostprijzen van het AMC, vergeleken met de andere 
UMC’s. Het gaf inzicht in de mate waarin het zorgprofiel 
van het AMC afweek van andere UMC´s, zowel qua me-
dische inhoud als bedrijfsvoering. De medisch inhoudelij-
ke verschillen werden het meest bruikbaar gevonden om 
met de medische afdelingen te bespreken.

De Portfoliochecklist was een instrument om de pres-
taties van de huidige case-mix op een systematische ma-
nier te beoordelen aan de hand van de CMI en de uitkom-
sten hiervan te vertalen naar beslissingen om de case-mix 
of onderliggende zorgprocessen te optimaliseren.

Er werden gedurende de casestudy tevens informatie-
producten ontworpen voor de business analisten om hen 
in staat te stellen hun managers te ondersteunen bij het ge-
bruik van de CMI, waaronder Datakubussen in Cognos1. 
De Datakubussen bevatten de gedetailleerde gegevens 
van de Standaardrapportage Patiëntenzorg en er waren 
mogelijkheden om ‘door te steken’ naar de onderliggende 
gegevens op patiëntniveau en voor het correleren van me-
dische gegevens, patiëntengegevens en financiële gege-
vens. Tijdens het project gebruikten ongeveer 40 business 
analisten deze producten regelmatig.

In 2014 werd het CMI technisch voltooid en werd 
geconcludeerd dat de hoogst mogelijke doelen waren 
bereikt en het project kon worden beëindigd. Op dat 
moment namen 49 medisch (sub)specialismen, behoren-
de tot 10 divisies, deel aan het CMI project. Het finale 
case-mix informatiesysteem van het AMC bestond uit een 
reeks van informatieproducten. Alle informatieproducten 
maakten deel uit van de CMI en hadden gemeen dat de 
informatie altijd gebaseerd was op dezelfde bronnen en 
definities en dat de gegevens werden uitgedrukt in dezelf-
de klinische taal, namelijk de patiëntengroep. Dit maakte 
het mogelijk om verschillende soorten gegevens te kop-
pelen en met elkaar te vergelijken. Met de totale set van 
informatieproducten was er informatie met betrekking tot 
de patiëntenzorg vanuit verschillende perspectieven be-
schikbaar: zowel strategisch als operationeel, zowel his-
torisch als prospectief, zowel standaard als ad hoc, zowel 
van de eigen organisatie als van andere ziekenhuizen. In 
2014 werd het CMI-project van het AMC genomineerd 
voor de European Porter Prize en werd omschreven als 
‘een prachtig voorbeeld van hoe case-mix informatie de 
gezondheidszorg in Nederland duurzamer kan maken’.

4. Mate van succes van de CMI
Tijdens de casestudy vonden er meerdere reflecties op het 
CMI-project plaats door het interviewen en enquêteren 
van de top (medische) topmanagers. De reflectie had zo-

wel betrekking op het succes van de CMI als op de fac-
toren die het succes hadden beïnvloed. Voor de bepaling 
van het succes werd de respondenten gevraagd naar hun 
gebruik en waargenomen effecten van gebruik van de 
CMI tot dan toe.

4.1 Gebruik van de CMI

De CMI werd door bijna alle managers van de doelgroe-
pen gebruikt. Vrijwel iedereen had behoefte aan een CMI 
om hun (case-mix) beslissingen rationeler en expliciet te 
maken vanwege toenemende concurrentiedruk en finan-
ciële druk. De mate van gebruik verschilde wel sterk per 
manager: sommigen gebruikten de informatie maande-
lijks, anderen eens per jaar. De Standaardrapportage Pati-
entenzorg en Portfoliomatrix werden het meest gebruikt. 
Beide informatieproducten werden als waardevol ervaren 
als vanwege de krachtige manier waarop de case-mix op 
een eenvoudige manier gevisualiseerd werd.

De medische managers gebruikten de CMI met name 
voor het verkrijgen van meer inzicht in patiëntengroepen 
en onderliggende zorgprocessen. Deze inzichten onder-
steunden hen bij het maken van (beleids)beslissingen 
met betrekking tot de case-mix en procesoptimalisatie. 
Echter, er werden geen case-mix beslissingen genomen 
direct op basis van de CMI. Twijfels over de kwaliteit 
van de gegevens bleken een belangrijk obstakel voor de 
acceptatie en het gebruik van de informatie. De kwali-
teit van de DBC- en kostengegevens werd het slechtst 
beoordeeld. Een belangrijke reden hiervoor was dat het 
hierbij om afgeleide dan wel berekende gegevens gaat. 
Hierdoor hadden de managers moeite om de gegevens te 
herkennen en begrijpen. Andere oorzaken waren gebrek-
kige registraties, fouten in de computersystemen en het 
ontbreken van gegevens, bijvoorbeeld DBC-prijzen. Het 
duurde bijvoorbeeld ieder jaar lang tot er een akkoord 
met de zorgverzekeraars over volumes en prijzen van 
de DBC’s tot stand kwam. Hierdoor kwamen de prijzen 
pas laat in het lopende jaar voor de CMI beschikbaar. 
Aangezien de prijzen per zorgproduct jaarlijks sterk 
fluctueerden konden historische prijzen niet als referen-
tie worden gebruikt. Dit verminderde de bruikbaarheid 
van het CMI aanzienlijk, aangezien het tot die tijd niet 
mogelijk was de financiële dekking per zorgproduct of 
patiëntengroep te bepalen. Andere belemmerende fac-
toren waren de complexiteit van besluitvormingspro-
cessen, het ontbreken van noodzaak om de case-mix te 
veranderen, het ontbreken van beslissingsbevoegdheid, 
de aanhoudende complexiteit en de volatiliteit van de 
DBC-systeem, de bestaande organisatiestructuur / cul-
tuur en juridische belemmeringen.

De niet-medische managers (Raad van Bestuur, mana-
gers bedrijfsvoering) gebruikten de CMI voor de (jaar-
lijkse) planning, control, interne legitimatie (Interne visi-
tatiecommissie) en externe legitimatie (onderhandelingen 
met zorgverzekeraars). Het CMI werd uiteindelijk maar 
beperkt gebruikt voor de toekenning van budgetten (geld, 
capaciteit). De continue en drastische veranderingen in de 
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landelijke DBC- productstructuur en de bijbehorende ver-
koopprijzen genereerden te veel onzekerheden om interne 
prestatiebudgettering op een verantwoorde manier in te 
voeren. Als gevolg hiervan besloot de Raad van Bestuur 
in 2012 om de plannen voor de interne budgetten te kop-
pelen aan de DBC-productie op te geven. Hierdoor kon 
een belangrijk doel van de CMI niet worden bereikt en 
werd de noodzaak tot gebruik ervan verlaagd. Samenge-
vat kan dus worden gesteld dat de doelstellingen van het 
CMI-project slechts gedeeltelijk zijn bereikt.

4.2 Effecten van gebruik van de CMI

Het is moeilijk te bepalen wat exact de effecten van het 
CMI zijn geweest voor de gebruiker en de organisatie. 
Het ontwerp en de implementatie van het CMI was één 
uit een reeks maatregelen die door de Raad van bestuur 
werd genomen als antwoord op de toenemende concur-
rentie en financiële druk. Hierdoor kunnen we niet me-
ten welke maatregel aan welk resultaat heeft bijgedra-
gen en kunnen we daardoor geen hard bewijs leveren. 
Echter, gebaseerd op de uitgebreide evaluaties, kunnen 
we concluderen dat door het CMI de beschikbare infor-
matie met betrekking tot patiëntengroepen aanzienlijk is 
toegenomen en verbeterd en dat deze informatie heeft 
bijgedragen aan de verschillende fasen van de strategi-
sche managementcyclus.

Hoewel de waargenomen effecten van de CMI ver-
schilden per manager, kan worden geconcludeerd dat de 
CMI heeft bijgedragen aan de identificatie van mogelijke 
case-mix veranderingen, het verbeteren van de dialoog 
over patiëntenzorg, een stijging van kostenbewustzijn, 
een verbeterde registratie van diagnoses en zorgactivi-
teiten, een grotere waardering voor het werk van de ma-
nagers, kostenbesparing en betere tarieven van DBC’s. 
Sommige respondenten meldden ook negatieve effecten 
van de CMI, zoals verwarring en discussie over de data, 
informatie-overload, selectief en onjuist gebruik.

4.3 Mate van succes

Over het algemeen werd het CMI-project gezien als rede-
lijk succesvol voor de gebruikers zelf, terwijl de meerder-
heid van de respondenten het CMI-project percipieerde 
als behoorlijk succesvol voor de organisatie. Redenen dat 
de respondenten de CMI succesvoller beschouwden voor 
de organisatie dan voor henzelf hebben waarschijnlijk be-
trekking op het feit dat zij het CMI bruikbaar vinden voor 
de hele organisatie en voor verschillende doeleinden, zo-
wel in hun eigen divisie en daarbuiten. Bovendien was de 
algemene opvatting dat een CMI nodig was in de context 
van de onderhavige concurrentie en financiële druk. Per 
saldo werden de positieve effecten van het instrument 
zwaarder gewogen dan de negatieve effecten, maar het 
gepercipieerde succes van het CMI-project verschilde 
sterk per manager.

De onderzoeksperiode was een relevante contextuele 
factor voor deze casestudie, omdat het een belangrijke 

invloed had op het resultaat. Het onderzoek vond plaats 
net na de hervormingen in de gezondheidszorg, bestaande 
uit de invoering van een nieuwe bekostiging, vergoedin-
gensysteem (DBC en DOT) en de liberalisering van de 
zorg. Het was een mix van een complexe interne omge-
ving en een chaotische buitenwereld. Verschillende or-
ganisatorische en omgevingsvariabelen waren dan ook 
zeer onstabiel en onvoorspelbaar in de loop van de tijd. 
Uiteindelijk is de marktwerking van de ziekenhuiszorg 
niet echt van de grond gekomen. Dientengevolge zijn de 
doelstellingen van het CMI veranderd tijdens het onder-
zoek, net als het basismateriaal voor het ontwerpen van 
het CMI, zoals de DBC-data, databronnen en definities. 
Deze factoren compliceerden het ontwerp van de CMI 
en impliceerden dat uiteindelijk sommige doelen van de 
CMI – zoals het daadwerkelijk maken van case-mix be-
slissingen en budgettering – niet volledig konden worden 
bereikt en onderzocht.

5. Bijdrage aan management 
accounting-discipline

Deze studie draagt   op verschillende manieren bij aan de 
management accounting-discipline (Tabel 1) en heeft 
verschillende praktische implicaties. Allereerst heb-
ben we via dit onderzoek diepgaande kennis opgedaan 
over de mogelijke voordelen van een CMI in de context 
van Nederlandse UMC’s (Implicatie 1). Verschillende 
voordelen kwamen overeen met eerdere studies in an-
dere landen met betrekking tot CMI’s (Abernethy et al. 
2006; Lehtonen 2007; Lowe 20001; Lowe and Doolin 
1999; Reid 2013; Scarparo 2006; Sumner and Moreland 
1995), maar er werden ook andere voordelen ontdekt, 
bijvoorbeeld van het zelf ontwerpen van een CMI. Dit 
leidde tot meer bewustwording over de relevantie en 
het onderscheidend vermogen van de patiëntengroepen. 
Deze studie toonde verder aan dat marktmechanismen 
een positieve kracht kunnen zijn voor organisaties om 
te veranderen. Dit sluit aan bij eerdere studies (Abernet-
hy et al. 2006; Doolin 2001; Kurunmäki 2004; Petter-
sen and Solstad 2014). Maar er blijken ook kenmerken 
van marktmechanismen die dit proces van verandering 
juist kunnen belemmeren, bijvoorbeeld een langdurige 
en chaotische invoering ervan (implicatie 2). Vervolgens 
hebben we door continue iteraties in de reflectieve cy-
clus diepgaande kennis opgedaan over welke typen en 
combinaties van informatie nuttig zijn voor wie en over 
hoe de CMI op een verantwoorde manier kon worden 
geïmplementeerd. De studie bevestigt eerdere studies 
(Abernethy and Vagnoni 2004; Naranjo-Gil and Hart-
mann 2007) dat een CMI meerdere functies tegelijkertijd 
voor meerdere belanghebbenden kan vervullen, maar 
laat ook zien dat een CMI nuttig kan zijn in elke fase van 
de strategische managementcyclus (implicatie 3).

Ten derde werden in deze studie de effecten en suc-
cesfactoren van een CMI grondig onderzocht met zowel 
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kwalitatieve als kwantitatieve methoden. Als resultaat 
werden gedetailleerde inzichten verkregen over de fac-
toren die het succes van een CMI belemmerden of be-
vorderden en over de manieren waarop obstakels kun-
nen worden verminderd (implicaties 4 – 9). Zo stelden 
we bijvoorbeeld vast dat een belangrijke doelstelling 
van de CMI, namelijk het rationaliseren en objective-
ren van processen (Abernethy et al. 2006; Lowe and 
Doolin 1999) in theorie wel werd ondersteund door het 
management, maar dat organisatiecultuur, -structuur en 
praktische barrières obstakels kunnen zijn bij het werken 
in de dagelijkse praktijk van CMI. Bijvoorbeeld, pogin-
gen om case-mixbeslissingen te rationaliseren door een 
Portfolio Checklist te ontwikkelen, leidden tot weer-
stand omdat medische-afdelingshoofden dit zagen als 
een ondermijning van hun autonomie en zij vreesden dat 
de besluitvorming zou worden gedomineerd door finan-
ciële criteria in plaats van medische criteria. Ten slotte 
concludeerden we dat het ontwerp en de implementatie 
van een CMI op een wetenschappelijke manier moeten 
worden benaderd (Implicatie 10). Zoals eerder gecon-
cludeerd, kunnen met een CMI significante voordelen 
worden behaald voor organisaties. Echter, er bestaat ook 
het risico van negatieve effecten, zoals machtsconflicten, 
discussies over de gegevens of onjuist gebruik van de 
CMI. Dit vraagt om een zorgvuldige en wetenschappe-
lijke benadering, zowel voor het ontwerp van de CMI als 
voor de implementatie.

6. Bijdrage aan de praktijk

Deze studie draagt op verschillende manieren bij aan 
de praktijk. Ten eerste is na dit onderzoek een volledi-
ge CMI ontworpen en geïmplementeerd in het AMC. Op 
basis hiervan kon worden vastgesteld dat met een CMI 
daadwerkelijk positieve resultaten kunnen worden gere-
aliseerd en deze kunnen worden gezien als een indicatie 
van de potentiële voordelen van de implementatie van een 
CMI in andere (Nederlandse) (academische) ziekenhui-
zen. Om de toepasbaarheid van de casestudieresultaten 
voor andere ziekenhuizen te beoordelen hebben we de 
Portfoliomatrix van het AMC herontworpen en geïmple-
menteerd bij een geselecteerd aantal medisch specialis-
men van het Universitair Medisch Centrum Groningen 
(UMCG) en het Vrije Universitair Medisch Centrum 
(VUmc). De vergelijkingen tussen de drie UMC’s toon-
den enkele interessante overeenkomsten en verschillen. 
De overeenkomsten zijn dat de Portfoliomatrix werd be-
schouwd als een krachtig hulpmiddel omdat het de case-
mix op een eenvoudige manier presenteerde en bijdroeg 
aan de dialoog over case-mix beslissingen. Echter, in het 
ontwerp en de uitvoering van de Portfoliomatrices wer-
den verschillende keuzes gemaakt. De verschillen werden 
bepaald door factoren zoals verschillen in de kenmerken 
van de Raad van Bestuur, organisatiecultuur, de kwaliteit 
van de gegevens, de positie op de markt voor gezond-
heidszorg en hadden impact op de inhoud van het CMI 
en de ontwikkeling en toepassing ervan. Hoewel in het 
ontwerp en de implementatie van de Portfoliomatrix ver-
schillende keuzes werden gemaakt, kan dit onderdeel van 
het CMI in een breed scala van academische instellingen 
voor gezondheidszorg worden geïmplementeerd.

We hebben een gemeenschappelijk maatschappelijk 
belang dat de patiënt op de juiste plaats wordt behandeld 
met de juiste behandeling tegen de juiste prijs. Boven-
dien kan opgedane kennis van deze studie nuttig zijn voor 
professionals die betrokken zijn bij de implementatie van 
CMI’s of soortgelijke informatie-innovaties in een verge-
lijkbare context. Om dit te bereiken, werd de opgedane 
ontwerpgerichte kennis vertaald in praktische richtlijnen 
voor een succesvolle implementatie van een CMI in Ne-
derlandse (universitaire) ziekenhuizen. De richtlijnen zijn 
bedoeld voor ziekenhuismanagers (raad van bestuur, me-
dische managers, chef-artsen, projectmanagers, IT-ma-
nagers) en regelgevers (Ministerie van Volksgezondheid, 
Ministerie van Onderwijs en andere gezondheidsautori-
teiten zoals de NZa en ACM), die direct of indirect het 
succes van CMI’s in ziekenhuizen beïnvloeden. Tot slot, 
door dit praktijkgerichte onderzoek te koppelen aan we-
tenschap, kan hopelijk de kloof worden overbrugd tussen 
de validiteit van het management accounting-onderzoek 
en de praktische relevantie ervan.

 � Dr. F. Asselman is senior stafadviseur voor de Raad van Bestuur van Amsterdam UMC.

Tabel 1. Implicaties voor de management accounting discipline.

1 Met een CMI kunnen aanzienlijke voordelen worden 
behaald voor Nederlandse universitaire medische centra

2 Marktmechanismen kunnen het succes van een CMI 
bevorderen maar ook vertragen en belemmeren

3 Een CMI kan meerdere belanghebbenden in meerdere 
fasen van de strategische beheercyclus van dienst zijn

4 De beslissingsondersteunende functie van een CMI 
varieert tussen soorten informatie

5 Er zijn geen substantiële wijzigingen in de case-mix te 
verwachten in UMC’s vanwege een CMI

6 Culturele, structurele en praktische barrières kunnen het 
functioneren van een CMI belemmeren

7 Negatieve effecten van een CMI zijn onvermijdelijk 
maar kunnen worden verminderd

8 Het gebruik van een CMI vereist de logica van het 
management en dit kan problematisch zijn voor 

medische managers
9 Managers zijn vooral geïnteresseerd in casemix-

informatie over onderwerpen die ze kunnen controleren 
en waarvoor ze verantwoordelijk zijn

10 Het ontwerp en de implementatie van een CMI moet op 
een wetenschappelijke manier worden benaderd
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Noot

1. Het AMC gebruikt Cognos als managementinformatiesysteem. Cognos is een merknaam die wordt gebruikt door IBM voor activiteiten op het 
gebied van business intelligence en business performance management. De software is ontworpen om het gebruikers mogelijk te maken zonder 
technische kennis bedrijfsgegevens te extraheren, analyseren en rapporteren.
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