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Sturing van het gebruik van diagnostisch laboratoriumonderzoek

P.M.W. JANSSENS

Het verkrijgen van efficiënt gebruik van diagnostisch 
laboratoriumonderzoek vereist meer dan alleen doel-
matig georganiseerde laboratoria. Er dient invloed te 
worden uitgeoefend op de behandelaars die laborato-
riumonderzoek gebruiken en op hoe onderzoeken wor-
den ingezet. Hiertoe is inzicht in de werkwijze en mo-

tieven van behandelaars vereist. Er zijn verschillende 
middelen en maatregelen mogelijk om tot bijsturing 
van het gebruik van laboratoriumonderzoek te komen. 
Het is nodig te weten in welke mate elk daarvan effec-
tief is. De onderzoekslijn ‘Organisatie en sturing van 
het laboratorium’ is erop gericht te achterhalen wat 
de voor het aanvragen van laboratoriumonderzoek 
bepalende factoren zijn, wat de effectiviteit van toege-
paste (bij)stuurmogelijkheden is en hoe deze worden 
ontvangen. Aldus kan tot een keuze van de beste be-
invloedingmiddelen worden gekomen, resulterend in 
maximaal efficiënt laboratoriumgebruik. 
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Rationeel gebruik van diagnostische middelen is een 
maatschappelijk en moreel belang: het is goed om te 
doen wat nuttig en nodig is. Uitvoering van onnodige 
diagnostiek, of inefficiënte uitvoerig daarvan is aan-
vechtbaar. Van laboratoria mag worden verwacht dat ze 
efficiënt zijn ingericht en de juiste, bedrijfseconomisch 
verantwoorde keuzes zijn gemaakt (1). Aandacht hier-
voor betreft echter slechts één aspect met betrekking 
tot de efficiëntie van inzet van diagnostische midde-
len. Van niet minder betekenis is welke diag nostische 
middelen worden aangewend en in welke mate. Onder 
onnodige diagnostiek lijdt in de eerste plaats de pa-
tiënt. Overbodige diagnostiek betekent voor de patiënt 
onnodige belasting en kan zelfs schadelijk zijn, of het 
nu gaat om bloedafnames, scopieën, foto’s en scans 
of andersoortige diagnostiek. Voor behandelaars kan 
overmatige, onnodige diagnostiek het beeld op de wer-
kelijk belangrijke zaken vertroebelen (alhoewel ook 
onverwachte, soms relevante zaken kunnen worden 
gevonden). Zich moeten bezighouden met diagnostiek 
die in wezen niet echt nodig is betekent verlies van tijd 
voor alle betrokkenen. En uiteraard is het toepassen 
ervan verspilling van middelen en geld voor allen - di-
rect betrokkenen, de instelling, de zorgverzekeraars en 
de maatschappij. 

Achtergrond vraagstelling: nodige diagnostiek of 
overdiagnostiek?
Iedereen is het er over eens dat overbodige diagnos-
tiek tot een minimum dient te worden beperkt. Toch 
leeft breed de gedachte dat er heel wat niet strikt 
noodzakelijke, of zelfs overbodige diagnostiek ver-
richt wordt (2-6). Deze opvatting lijkt niet zelden 
voort te komen uit persoonlijke ervaringen van be-
trokkenen - waarneming van hoe dokters en het me-
dische bedrijf werken in de praktijk, aangevuld met 
aannames en veronderstellingen. Toch zijn er wel 
degelijk gegevens op dit terrein; zie bijvoorbeeld het 
interessante onderzoek in de eerste lijn verricht door 
Maastrichtse onderzoekers (7-10). Veel is echter niet 
zo precies bekend, zeker wat betreft het specifieke 
gebruik van ziekenhuislaboratoria - in ogenschouw 
nemend mede de verbazingwekkende variatie die dat 
kan vertonen (11). Om gefundeerd, gericht beleid te 
kunnen voeren leidend tot optimale inzet van diag-
nostische middelen is daadwerkelijk inzicht met be-
trekking tot het gebruik van diagnostische middelen 
zeer wenselijk, ja nodig. Alles is beter dan uitgaan 
van veronderstellingen. Zonder inzicht is de effectivi-
teit van maatregelen moeilijk te voorspellen en blijft 
vaak ook achteraf veelal onbekend wat de opbrengst 
van maatregelen was. 
Inzicht in de inzet van diagnostische middelen vereist 
primair inzicht in het aanvraaggedrag, een fascinerend, 
breed en moeilijk grijpbaar onderwerp. Aansluitend 
is inzicht gewenst in de effectiviteit van ingrepen en 
maatregelen. Hiervoor zijn nodig bedrijfseconomische 
gegevens, kennis van de medische vraagstelling(en), 
kennis van de diagnostische onderzoeksmiddelen en 
medische besliskunde. Gegevens en kennis van deze 
aard zijn wel separaat in ziekenhuizen en/of laborato-
ria aanwezig, doch ze worden zelden systematisch met 
elkaar in verband gebracht. Daadwerkelijke bedrijfs-

economische ‘experimenten’, in de zin van toepassing 
van een maatregel of werkwijze in de vorm van een 
gecontroleerde studieopzet zijn zeldzaam. 
In onze onderzoekslijn is in de eerste plaats een ge-
detailleerde inventarisatie gemaakt van de achter-
grond van toegepaste aanvraagprocedures, de vragen 
daarbij en mogelijke interventiestrategieën (12). Het 
daarmee geproduceerde overzicht bood een kader 
van waaruit concrete vraagstellingen zijn geformu-
leerd met mogelijke antwoorden. Vragen die bij ons 
bestaan zijn: in hoeverre hebben aanvragers inzicht 
in de rationaliteit van hun aanvraagpatroon, wat zijn 
de factoren die het aanvraaggedrag bepalen, wat is 
de reden voor cito-aanvragen, wat zijn redelijke her-
haalfrequenties voor onderzoeken, in hoeverre kan 
het ene diagnostische middel het andere vervangen, 
is diagnostiek überhaupt wel nodig en, in de inter-
ventiehoek, wat is het effect en de opbrengst van ver-
schillende interventiestrategieën. 
Ons onderzoek richt zich primair op aanvragers in zie-
kenhuizen; voor de eerste lijn is de vakuitoefening, het 
gebruik en de financiering van het diagnosticagebruik 
anders en zijn door anderen reeds zinvolle inzichten 
beschikbaar gemaakt (7-10). Binnen ziekenhuizen kan 
de vraagstelling uiteraard nog worden onderscheiden 
naar het diagnosticagebruik voor klinische en poli-
klinische patiënten, aangevraagd door specialisten en 
artsen in opleiding tot specialist (AIOS) en door ver-
schillende specialismen en afdelingen. Het kan gaan 
over uiteenlopende vormen van diagnostiek, laborato-
riumonderzoek, radiologie, scopie, functieonderzoek 
e.a. Ons onderzoek richt zich primair op diagnostiek in 
de vorm van klinisch chemisch-hematologisch labora-
toriumonderzoek. De inzichten die worden opgedaan 
ten aanzien van het aanvraaggedrag van laboratorium-
onderzoek zijn waarschijnlijk goed te extrapoleren 
naar andersoortige diagnostiek. Hieronder enkele il-
lustraties van resultaten die wij inmiddels verkregen. 

Enkele resultaten
Cito onderzoeksaanvragen tijdens kantoortijd
In ziekenhuizen wordt tijdens kantooruren cito-onder-
zoek aangevraagd indien er zodanige spoed is dat niet 
op de vaste prikrondes kan worden gewacht. Zo lopen 
er in onze instelling op de hoofdlocatie dagelijks twee 
medewerkers rond om aan deze cito-vraag te kunnen 
voldoen. Dit is een arbeidsintensieve inzet van deze 
apart daarvoor ingeplande mensen, omdat er vele ma-
len voor een enkele of een klein aantal patiënten op en 
neer wordt gelopen. Niet alleen uit efficiencyoverwe-
gingen bij de leiding maar ook bij betrokken bloed-
afnemers waren er over de jaren heen veel vragen over 
de noodzaak van de aanvragen gedaan als cito. We 
voerden daarom een onderzoek uit.  
Uit een eerste pilot-onderzoek bij 50 cito-aanvragen 
tijdens kantooruren bleek dat bij de noodzaak van 
12% van deze cito-aanvragen een vraagteken gezet 
kon worden. Van de cito-aanvragen had 38% een lo-
gistieke reden en 50% een medische. Slechts een re-
latief gering deel van de cito-aanvragen was dus te 
beschouwen als onterecht. De mogelijkheden om de 
vraag naar cito’s in kantoortijd te reduceren lijken 
daarmee dus beperkt. Als kanttekeningen bij ons 
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 (pilot-)onderzoek dient te worden aangemerkt dat er 
een vertekening kan zijn in het verkregen beeld door-
dat de navraag grotendeels bij verpleegkundigen op 
de aanvragende afdelingen plaatshad. Ook bleek het 
vaak niet zo eenvoudig een logistieke van een me-
dische reden voor de cito-aanvraag te onderschei-
den. Zodoende hebben wij het aanvankelijke pilot- 
onderzoek verdiept met een uitgebreider vragenlijst 
en naast verpleging ook behandelende artsen erin be-
trokken. De resultaten van het onderzoek worden op 
dit moment op schrift gesteld. 

Vervangende diagnostiek
Wanneer wordt gesproken over vervangende diagnos-
tiek kan het gaan over vervanging van het ene labora-
toriumonderzoek door het andere, of vervanging van 
het ene diagnostische middel door het andere (bijvoor-
beeld een laboratoriumonderzoek door een scopie, of 
andersom). Beide topics zijn interessant en relevant in 
het licht van het efficiënt omgaan met diagnostische 
middelen. Vooralsnog richtten wij ons op het eerste 
soort vervanging, en dat dan concreet betreffende kli-
nische chemie/hematologie.
Vervanging van het ene laboratoriumonderzoek door 
het andere kan gewenst zijn uit praktische overwegin-
gen, bijv. omdat een bepaald onderzoek wel op locatie 
of op een bepaald moment/tijdstip aanwezig is en op 
een ander niet, of omdat onderzoeken vergelijkbaar 
zijn in diagnostische waarde, maar zeer verschillend 
zijn in prijs of doorlooptijd. Vervanging van een be-
paald onderzoek kan inhouden dat er een andere stof/
verbinding wordt gemeten, of dat dezelfde stof met an-
dere onderzoeksmiddelen wordt gemeten. Het laatste 
doet zich voor indien een bepaalde meting met point of 
care testing (POCT) wordt geïntroduceerd. 
Meting met POCT wordt veelal gedaan om logistieke 
redenen, om snelheid te winnen. Vaak, doch niet per 
sé altijd, wordt hierbij een concessie ten aanzien van 
zaken als kwaliteit, kosten en uitvoerbaarheid (door 
niet voor laboratoriumwerk geschoolden) van het 
onderzoek geaccepteerd. Een goede afweging dient 
uit te maken of vervanging van centraal ter plaatse 
beschikbaar laboratoriumonderzoek door POCT een 
verdedigbare optie is. Deze vraag zal voor elke spe-
cifieke toepassing van POCT weer moeten worden 
beantwoord (13). Hij kan ook worden gesteld in bre-
dere zin ten aanzien van verschillende laboratorium-
metingen en functies tegelijk. In deze zin evalueerden 
wij of vervanging van compleet basislaboratorium in 
een klein algemeen streekziekenhuis door uitvoering 
van het cito- laboratoriumonderzoek met POCT, be-
diend door verpleging, een optie was. We kwamen tot 
de conclusie dat dit niet te verdedigen was zolang het 
ziekenhuis afdelingen als spoedeisende hulp, ope-
ratiekamers, intensive care/PAACU en verloskunde 
kent (14, 15). 
Duidelijk mag zijn, dat de door ons benaderde vraag 
slechts een van de vele vragen is die gesteld kan wor-
den omtrent het gebruik van POCT. En ook met be-
trekking tot vervanging van het ene diagnostische 
middel door het andere. Andere vragen en antwoorden 
zullen volgen.

Filtering op frequentie van laboratoriumaanvragen
Het onderwerp ‘filtering van frequentie van laborato-
riumaanvragen’ is interessant in het licht van inzicht 
in het aanvraaggedrag en ook om te zien wat bepaalde 
interventiestrategieën opleveren. Op 1 oktober 2009 
werd in ons ziekenhuis voor 15 onderzoeken een 
‘herhalingsfrequentie’ ingesteld, de termijn ingesteld 
waarbinnen een nieuwe aanvraag voor een bepaald 
laboratoriumonderzoek door het computersysteem 
wordt tegengehouden (tenzij het actief wordt overruled 
op verzoek van de aanvrager). Het instellen van de her-
halingsfrequentie voor de verschillende onderzoeken 
vond plaats in samenspraak met diverse specialismen. 
Na invoering bleek er betrekkelijk weinig commentaar 
op het systeem. Bijstelling was in slechts enkele geval-
len nodig. 
In 2010 besloeg het aanvragen voor de ingestelde set 
van 15 in één jaar een totaal van 107629 onderzoe-
ken. Om een indruk van de waarde van deze onder-
zoeken te hebben: volgens het NZA tarief zouden ze 
een waarde vertegenwoordigen van € 964.028. Van het 
totaal aantal aanvragen werden er 1098 tegengehou-
den (1,02%). Dit levert, rekenend volgens NZA-tarief, 
een besparing op van € 9.531 (dit, als indicatie want 
binnen ziekenhuizen wordt niet volgens NZA tarief 
verrekend. De werkelijke opbrengst hangt af van de 
interne kostprijs van de betreffende onderzoeken - een 
gegeven dat niet openbaar is). Van de 15 ingestelde 
onder zoeken werd het meeste resultaat geboekt bij fo-
liumzuur, HbA1c, TSH screening en vitamine B12. 
Nadat ervaring met deze wijze van bijsturing van la-
boratoriumaanvragen was opgedaan, werd in 2011 het 
aantal onderzoeken waarop een frequentiefilter staat 
uitgebreid. De ervaringen daarmee worden geëvalu-
eerd en de opbrengsten bekeken. Hierover zal naar 
verwachting in 2012 worden gepubliceerd.

Aanvraagprotocollen 
Uiterst nuttig om bij stil te staan in het kader van de 
opbrengst van verschillende interventiestrategieën zijn 
de zogenaamde ‘aanvraagprotocollen’. Aanvraagpro-
tocollen zijn voor behandelaars in de kliniek praktisch 
omdat hiermee door één aanvraag bij bepaalde klach-
ten of behandelingen een groep vastgestelde onderzoe-
ken wordt verkregen. Dat kan op papier door voorbe-
drukte laboratorium-aanvraagformulieren en elektro-
nisch, door instelling van aanvraaggroepen in het lab-
ordering systeem. Volgens de literatuur is aandacht 
voor de aanvraagprotocollen een van de effectiefste 
wegen waarmee aanpassing in het aangevraagde labo-
ratoriumonderzoek kan worden bereikt (16, 17).
Sinds een paar jaar worden in onze instelling alle door 
de kliniek nieuw gevraagde aanvraagprotocollen door 
een klinisch chemicus beoordeeld. Dit houdt in: een 
kort inhoudelijk overleg met de aanvragend arts. Wij 
hielden bij wat dit opleverde. Gedurende 2 jaar werden 
er 26 nieuwe aanvraagprotocollen ingevoerd. Deze tel-
den gemiddeld 11,0 testen per protocol. Overleg met de 
aanvragers leidde in de meeste gevallen tot aanpassing 
van de inhoud van het initieel voorgestelde protocol, 
met een reductie in aantal testen per aanvraagprotocol 
tot gemiddeld 10,0, oftewel een afname van ± 9-12 %. 
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De winst van deze benadering hangt af van het type 
onderzoek dat uit het protocol werd gehaald en de om-
zet van het aanvraagprotocol. Een inventarisatie hier-
van vindt nog plaats. 

Conclusie
De bovenstaande voorbeelden gaan over het aanvraag-
gedrag en over hoe de middelen daarvoor ingericht 
worden ter (bij)sturing. Zoals de beschrijvingen tonen 
zijn beide onderwerpen, aanvraaggedrag en bijsturing 
daarvan, nauw verweven. Sturing van laboratorium-
onderzoek bouwt voort op kennis van het aanvraagge-
drag, doch middelen en methoden ingezet ten bate van 
sturing leveren ook weer kennis over het aanvraagge-
drag op. Beide onderwerpen lopen dus in elkaar over.
Zoals gesteld, is het onderwerp sturing van laborato-
riumaanvraaggedrag ontegenzeglijk van betekenis op 
het individuele, institutionele en maatschappelijke ni-
veau. Van oudsher was er bij ons aandacht voor de ef-
ficiëntie van de organisatie van het laboratoriumwerk 
en keuzes die daarin worden gemaakt; in de loop der 
jaren presenteerden we hierover enkele bescheiden bij-
dragen (18-20). Betrekkelijk nieuw is onze specifieke 
aandacht en systematische aanpak ten aanzien van het 
aanvraaggedrag sec en het in banen leiden van gedane 
laboratoriumaanvragen. Vele vragen wachten nog op 
aanpak en antwoord. Dat het onderwerp niet alleen 
leeft, maar toekomst heeft mag des te meer duidelijk 
zijn gezien de discussie die plaatsvindt over de inrich-
ting van de laboratoriumdiagnostiek in ons land en de 
toenemende druk op de middelen in de gezondheids-
zorg.
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