KWALITEIT EN KOSTEN

Doelmatigheid

De kosten voor de Nederlandse gezondheidszorg zijn gemiddeld ten
opzichte van andere landen en de kwaliteit is goed maar kan beter.
Om de kosten in de hand te houden en de kwaliteit te verbeteren,
moet er worden geinvesteerd in landelijke implementatie van die acti-
viteiten en organisatiemodellen, waarvan is aangetoond dat ze de
kwaliteit verhogen en kosten kunnen verlagen. Hierbij moet er aan-
dacht zijn voor de motivatie van zorgverleners. Het is nodig om verder
te zoeken naar kwaliteitsverhogende en kostenbesparende interven-
ties via een systematische, landelijke aanpak waarbij alle betrokken
partijen worden uitgedaagd om mee te denken.
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ecent vergelijkend internationaal onder-

zoek laat zien dat de Nederlandse
gezondheidszorg van redelijk niveau is tegen
acceptabele kosten."* Echter, sommige aspecten
van zorg kunnen beter en de variatie in
zorgaanbod en kwaliteit zou in Nederland min-
der groot moeten zijn.> De curatieve zorg is de
grootste en snelst groeiende collectieve uitga-
venpost (bijna 10% van het BNP) en verdringt
daardoor andere publieke uitgaven.? Door de
toename van het aantal ouderen, het aantal pa-
tiénten met (meerdere) chronische ziekten en
de technologische vooruitgang, zullen de
kosten verder stijgen. De overheid wil deze
stijging beperken. Sterker nog: vanwege de
financiéle crisis moet er zelfs bezuinigd
worden.

van zorg:

Kostenbesparing door
Kwaliteitsverpetering

Om de kosten voor zorg in de hand te houden
en de kwaliteit te verbeteren, zijn er hervor-
mingen ingevoerd die uitgaan van het stimule-
ren van marktwerking. Deze zijn gebaseerd op
de aannamen dat zorgverzekeraars namens hun
verzekerden kwalitatief goede en goedkope
zorg inkopen en dat kritische, goed geinfor-
meerde verzekerden de mogelijkheid hebben
van zorgverzekeraar te wisselen als ze ontevre-
den zijn. Echter, selectief inkopen door verze-
keraars is lastig door suboptimale informatie
over de kwaliteit van de geleverde zorg en ge-
brek aan keuzen. Verder bepaalt de overheid
nog steeds prijzen, stelt maximumbudgetten
vast en herverdeelt de risico’s van zorgverzeke-
raars middels een vereveningssysteem. De keu-
ze van de zorgverzekeraar wordt vooral be-
paald door scherpe zorgpremies en door
aanbiedingen aan werkgevers en andere collec-
tiviteiten. Het oorspronkelijke idee van de over-
heid was om een stapje terug te doen en gere-
guleerde marktwerking te laten plaatsvinden.
Maar de flinke stijging van de kosten voor de
zorg en de economische crises hebben ertoe
geleid dat de minister toch weer heeft gegre-
pen naar het middel bezuinigingen en meer
bemoeienis.

Impliciet lijkt de visie te worden gehanteerd
dat de zorg per definitie een kostenpost is. Een
andere visie is dat de gezondheidszorg veel
werkgelegenheid biedt en rendement
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oplevert.> ¢ Onze levensverwachting is in de af-
gelopen vijftig jaar met meer dan acht jaar toe-
genomen. Dat zou nog meer kunnen zijn als er
wordt geinvesteerd in preventie, zoals stoppen
met roken, en in het verminderen van medica-
tiefouten. Daarnaast verbetert de gezondheids-
zorg onze kwaliteit van leven en draagt een
fitte en gezondere beroepsbevolking bij aan
vermindering van ziekteverzuim en arbeids-
ongeschiktheid en aan een hogere productivi-
teit.?

Als zorg niet alleen maar zou worden gezien
als een kostenpost, zou dit de motivatie van
zorgverleners ten goede komen. Klakkeloos be-
zuinigen op de zorg door het schrappen van
zorgvoorzieningen of verhogen van eigen bij-
dragen® kan leiden tot morele dilemma’s bij
zorgverleners. Bijvoorbeeld als bepaalde zorg,
die gezien wordt als laatste redding voor een
patiént, niet vergoed wordt door de zorgverze-
keraar. Aan de andere kant is er ook weinig
kostenbewustzijn bij artsen’ en hebben zij
moeite met de vuistregel om bij twee gelijk-
waardige alternatieven de goedkoopste te kie-
zen. Landelijke richtlijnen zouden een steun in
de rug kunnen bieden voor verantwoorde en
doelmatige zorg. Helaas wordt in de meeste
‘evidence-based’ richtlijnen weinig aandacht be-
steed aan veiligheid en doelmatigheid.® Daar-
naast blijkt dat er vele barrieres zijn voor het
naleven van richtlijnen en dat de implementatie
van richtlijnen vaak onvoldoende aandacht
krijgt.°

De politiek kan ervoor kiezen zich terug te
trekken en de sturing over te laten aan de
marktpartijen, maar waarschijnlijk is het beter
om een krachtig beleid te voeren waardoor de
kwaliteit van zorg verbetert en de kosten dalen.
In de Verenigde Staten zijn er vier grote institu-
ten die zich bezighouden met kwaliteit en vei-
ligheid in de zorg (Agency of Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ); National Forum on
Quality (NFQ); Joint Commission for Accredi-
tion (JCQ) en het Institute for Healthcare
Improvement (IHID)). Deze instituten hebben
alle overzichten gemaakt van activiteiten die de
zorg beter maken en ook kosten kunnen verla-
gen.'® In het Verenigd Koninkrijk heeft de NHS
Institute for Innovation and Improvement
(NIID een lijst gemaakt van gebieden waarvan
zij verwachten dat er betere en veiligere zorg
geleverd kan worden tegen minder kosten.'!
Daarnaast heeft @vretveit in opdracht van The
Health Foundation onderzocht of het verbete-
ren van de kwaliteit ook kosten kan besparen'?
(zie ook zijn artikel elders in dit tijdschrift). Wij
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Thema

Communicatie

Infectiepreventie

Medicatiegebruik

Operatieveiligheid

Decubituspreventie

Snelle respons

Valpreventie

Voorkomen van pneumo-

Voorbeelden van interventies

Verbeterde communicatie met de patiént; goede identificatie
van de patiént; betrekken van de patiént bij de zorg

Gebruik antibiotica profylaxe; preventieve maatregelen; voor-
komen van lange lijn infecties

Juist medicatiegebruik; medicatiechecks; voorkomen medi-
catiefouten

Verminderen van operatiegerelateerde complicaties en voor-
komen van fouten

Goed gebruik van preventieve materialen; volgen van richtlij-
nen

Instellen van ‘rapid response teams’; opleiden medewerkers;
opzetten van een acute-opnameafdeling

Gebruik van bedhekken; beoordeling van valrisico

Voorkomen van pneumonieén door kunstmatige beademing

nie

Hartfalen

Tabel 1. Thema’s uit de VS en het UK over betere kwaliteit en minder kosten

hebben alle genoemde activiteiten beschreven'?
en geordend en komen tot negen hoofdgebie-
den die zijn weergegeven in tabel 1.

Ook in Nederland is er een aantal interessante
rapporten geschreven over het thema kwaliteit
en kosten. ZonMw heeft een quickscan uitge-
voerd naar afgeronde projecten binnen ZonMw
waar mogelijk kosten kunnen worden bespaard
bij landelijke invoering'* (zie ook de drie voor-
beelden elders in dit tijdschrift). Het rapport
geeft aan dat in de curatieve zorg besparingen
kunnen worden gerealiseerd door invoering
van nieuwe tests en behandelingen die minder
kosten met zich meebrengen dan de gebruike-
lijke aanpak. In de langdurige zorg kunnen

veel kosten worden bespaard door de verblijfs-
duur te verkorten en de overheadkosten om-
laag te brengen en door logistieke verbeterin-
gen. In de thuiszorg is winst te behalen door
inzet van domotica en in de langdurige GGZ en
gehandicaptenzorg door het verhogen van de
zelfredzaamheid en voorkomen van langdurige
opnamen.

VWS heeft zelf een onderzoek uitgevoerd naar
de invloed van het gevoerde gezondheidszorg-
beleid in Nederland in relatie tot kosten en
kwaliteit.”® Uit dit onderzoek komen niet direct

Leveren van zorg volgens de richtlijnen; inzetten van een
‘casemanager’; voorkomen van trombose
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thema’s en activiteiten naar voren maar wel een
aantal interessante aanbevelingen in relatie tot
kwaliteit en kosten. Enkele aanbevelingen uit
dit rapport zijn: doorgaan met integrale finan-
ciering; verdergaan met uitkomstmetingen en
zichtbaar maken van de geleverde kwaliteit;
doorgaan met extramuralisering door inzetten
passende thuiszorg; doorgaan op de ingeslagen
weg van gereguleerde marktwerking.

In Nederland is tweemaal een nationaal onder-
zoek geweest naar ziekenhuisgerelateerde
schade die leidt tot nadelige gevolgen voor pa-
tiénten en hoge (hersteDkosten.!® Bij ongeveer

5,7% van alle opnames is er sprake van ‘adver-
se events’ die leiden tot ongeplande zieken-
huisopnames en blijvende of tijdelijke schade
bij patiénten. Deze onbedoelde schade treedt
vooral op tijdens het operatieproces (54%), het
medicatieproces (15%) of medische invasieve
procedures (17%). Soortgelijk onderzoek in de
eerste lijn laat percentages zien tussen de 0,5
tot 5,8%' (zie ook het artikel over risico’s in de
eerste lijn elders in dit tijdschrift). In andere
landen varieert het percentage ‘adverse events’
tussen de 2,9% en 16,6%, dus Nederland doet
het niet slecht. Toch kan en moet de zorg dus
beter en veiliger en kunnen er tevens kosten
worden bespaard. Maar wat zijn de meest
effectieve interventies om dit te bereiken?

IQ healthcare heeft in opdracht van VWS on-
derzocht hoe richtlijnen een rol kunnen spelen
op het gebied van veiligheid en doelmatig-
heid.® Daarnaast is er in opdracht van de 1GZ
in 2010 een verkennende studie uitgevoerd

1 Voorkomen ziekenhuisinfecties, met name postoperatieve wondinfecties
(30 miljoen)
2 Verminderen van medicatiefouten en verspilling van medicatie (24-85 miljoen)
3 Instellen ‘Acute Opname Afdeling’ (100 miljoen)
4 Verbeteren zorggerelateerde problemen, met name vallen (20 miljoen)
5 Behandelen volgens richtlijnen en verminderen praktijkvariatie
6 Voorkomen Intensive Care opnamen en ongeplande heropnames in ziekenhuizen
7 Verbeteren interprofessionele communicatie en coérdinatie
8 Stimuleren dagopnames en minimaal invasieve ingrepen
9 Taakdelegatie van artsen naar verpleegkundigen en inzetten praktijkondersteuners

—_
o

Inzet computertechnologie ter bevordering van zorg op afstand en
zelfmanagement

Tabel 2. Activiteiten die leiden tot betere zorg en minder kosten

naar mogelijkheden om de kwaliteit te verho-
gen en kosten te besparen.’ Op basis van lite-
ratuuronderzoek en meningen van experts zijn
10 activiteiten beschreven die leiden tot betere
zorg en minder kosten. Voor elk van de ge-
noemde klinische praktijken is er uitvoerig
wetenschappelijk bewijs dat zij belangrijke
gezondheidswinst en besparingen opleveren.
De eerste vier zijn doorgerekend en leiden met
voorzichtige aannames al tot 200 miljoen euro
aan besparingen. In tabel 2 staan de activiteiten
genoemd en van de eerste vier ook de geschat-
te besparingen. Als er een vergelijking wordt
getrokken met de bevindingen uit het buiten-
land is het duidelijk dat kwaliteitswinst en
kostenbesparing met name kunnen worden
behaald op de volgende gebieden:
(ziekenhuis)infecties: postoperatieve wond-
infecties, lijnsepsis, pneumonie door mecha-
nische beademing en gericht inzetten van
antibiotica;
medicatie: verminderen fouten, aandacht
voor polyfarmacie, voorschrijven volgens
richtlijnen van benzodiazepines en maag-
zuurremmers;
zorggerelateerde problemen; vallen, decubi-
tus, voeding;
communicatie en informatie: met de patiént,
zorgverleners onderling, taakdelegatie.

In ons eigen overzicht vragen wij nadrukkelij-
ker aandacht voor interventies die de kwaliteit
voor de patiént kunnen verhogen en opname-
duur kunnen verkorten. Mogelijke interventies
zijn: het instellen van een acute-opnameafde-
ling; meer behandelen in dagopnamen en sti-
muleren van het gebruik van minimaal invasie-
ve methodieken.

Op basis van hetgeen hierboven is beschreven
zou de conclusie kunnen worden getrokken
dat de oplossingen voor betere en minder dure
zorg voor het oprapen liggen. Hier moet echter
een aantal kanttekeningen bij worden ge-
plaatst. Veel studies die effecten van inter-
venties evalueren kijken naar de effecten op
patiéntniveau maar zetten deze niet af tegen de
gemaakte kosten. En als er al een kosteneffec-
tiviteitsanalyse is gemaakt, dan worden de
kosten van de interventie zelf en van de
implementatie vaak niet meegenomen. Dit
maakt het lastig om een goede inschatting te
maken van mogelijke kostenbesparingen. Toch
zijn wij van mening dat er bij duidelijke signa-
len en ervaringen met interventies die leiden
tot betere kwaliteit of veiligheid bij gelijkblij-
vende of minder kosten, actie moet worden on-
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Wat is bekend?

Bezuinigingsmaatregelen leveren vaak veel minder op dan verwacht; ook omdat de kosten van de interventie en de imple-
mentatie vaak niet worden meegenomen. Recent is er een aantal rapporten rondom dit thema verschenen met voorbeel-
den uit het buitenland. In Nederland heeft ZonMw een inventarisatie gemaakt van door haar gesubsidieerde projecten die

de zorg beter en goedkoper lijken te maken.

Wat is nieuw?

Een recent uitgevoerde studie komt tot 10 activiteiten die de kwaliteit verbeteren, relatief eenvoudig te implementeren

zijn en de kosten reduceren. De kostenbesparing wordt geschat op 20 tot 174 miljoen. Invoering van deze activiteiten

zorgt er ook voor dat zorgverleners gemotiveerd blijven.

Wat kun je ermee?

Het verdient aanbeveling te kijken of deze 10 activiteiten geimplementeerd kunnen worden in alle betrokken instellingen

en praktijken. Voor een succesvolle implementatie dienen er afspraken te worden gemaakt over de besteding van de be-

sparingen, zodat de mensen die de besparingen realiseren er zelf ook beter van worden.

dernomen voor landelijke invoering. Deze in-
voering zou wel begeleid moeten worden met
een goede evaluatie van de effecten en het op-
sporen van mogelijke barrieres.

Een tweede kanttekening betreft een belangrij-
ke barriere bij de implementatie. Vaak zijn
diegenen die de kosten dragen voor een
interventie niet diegenen die hiervan profijt
hebben. Zorgverleners worden vaak beloond
als ze op de oude manier blijven doorwerken.
Voor het invoeren van vernieuwingen is derhal-
ve een aanpassing van de financierings- en be-
loningsstructuur noodzakelijk.

Een laatste kanttekening gaat over het tijdsbe-
stek waarover de besparingen worden bere-
kend. De meeste activiteiten geven vooral op
de korte termijn besparingen. Preventieve zorg
staat nu niet in de top-10 van activiteiten om-
dat de (kortetermijn)besparingen niet altijd
eenduidig zijn.
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